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ABSTRAK 
 
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan  
Citra Husada Mandiri Kupang 
Jurusan D III Kebidanan 
Laporan Tugas Akhir 
 Agustus 2017 
 
Asuhan Kebidanan Pada Intrrapartal Primigravida Dengan Preeklampsia Berat 
Di Ruang Bersalin RSUD Prof. WZ. Johannes Kupang 
Latar Belakang: Penyebab angka kematian ibu (AKI) dan angka kematian bayi 
(AKB) salah satunya adalah preeklamsia berat (PEB) menurut WHO tahun 2011 
angka kejadiannya berkisar antara 100-1000 di dunia dari jumlah 100.000 kelahiran 
hidup. Jumlah angka kematian ibu (AKI) di Indonesia  menurut survey SDKI tahun 
2012 yaitu mencapai 228 per 100.000 kelahiran hidup.Berdasarkan data yang telah 
didapat di Rumah Sakit Prof. DR. WZ. Johannes Kupang di ruang bersalin 
kebidanan, dari  januari 2016 S/D desember 2016 adalah sebanyak 177 orang dan 
3 orang meninggal karena kasus preeklamsia berat.Oleh karena itu pemeriksaan 
antenal yang teratur sangat penting guna melihat tanda-tanda preeklamsia dalam 
usaha pencegahan preeklampsia berat dan eklampsia bila dalam pemeriksaan ibu 
hamil diketahui adanya gejala preeklampsia berat maka harus segera ditindak 
lanjuti seperti mengontrol tekanan darah, membatasi makanan yang memicu 
kenaikan tekanan darah, dan istrahat teratur.  
Tujuan: Untuk meningkatkan pengetahuan, serta kompetensi mahasiswa terhadap 
ibu inpartu dengan preeklampsia berat. Adapun beberapa tujuan khusus yaitu 
mampu melakukan asuhan manajemen kebidanan, mengetahui adanya 
kesenjangan antara teori dengan kasus serta menarik kesimpulan. Penulisan studi 
kasus ini menggunakan manajemen kebidanan yaitu pengkajian, analisa diagnosa 
dan masalah, antisipasi masalah potensial, tindakan segera, perencanaan, 
pelaksanaan dan evaluasi. 
Masalah: Hasil pemeriksaan ditemukan tekanan darah 160/100 mmHg, proteinuria 
+4, oedema pada kedua punggung kaki, hal ini menunjukan pasien telah mengalami 
preeklampsia berat 
Hasil: Penanganan terhadap ibu dengan preeklampsia berat adalah kolaborasi 
dengan dokter SpOg dalam pemberian terapi, pasang infuse RL 500 cc, drip 
MgSO4 40% 6 gram dalam cairan RL 28 tetes per menit. 
Simpulan: Berdasarkan asuhan yang telah diberikan tidak ditemukan kesenjangan 
antara teori (Feryanto, 2011) dan kasus nyata, telah diterapkan asuhan kebidanan 
menggunakan pendekatan Manajemen Varney yaitu pengkajian, analisa masalah 
dan diagnosa, antisipasi masalah potensial, tindakan segera, perencanaan, 
pelaksanaan dan evaluasi. keadaan umum dan tanda-tanda vital pasien dalam 
batas normal sehingga pasien dipulangkan 3 hari postpartum. 
 
Kata kunci : Inpartu. Preeklampsia Berat 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
 
1.1 Latar Belakang  
   Persalinan dan kelahiran normal  adalah proses pengeluaran janin 
yang terjadi pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu), lahir spontan 
dengan presentasi belakang kepala yang berlangsung dalam 18 jam, tanpa 
komplikasi baik pada ibu maupun pada janin, (Prawirohardjo, 2009). Salah 
satu persalinan patologis yang sering terjadi pada ibu bersalin adalah 
preeklampsia berat. Preeklampsia berat adalah peningkatan tekanan darah 
160/100 mmHg atau lebih yang baru timbul setelah usia kehamilan mencapai 
20 minggu, disertai dengan penambahan berat badan ibu yang cepat akibat 
tubuh membengkak/oedema  dan pada pemeriksaan laboratorium di jumpai 
protein didalam urin (proteinuria), (Feryanto, 2011). 
Upaya pemerintah dalam pembangunan kesehatan pada tahun 2016 
yang akan dicapai sampai dengan tahun 2030 adalah meningkatkan derajat 
kesehatan masyarakat melalui Suistainable Develompment Goals (SDGs). 
Target SDGs ini disusun dalam 17 indikator. Salah satu indikator  dalam SDGs 
yaitu penurunan Angka Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB). 
Target nasional, pada 2015 Angka Kematian Ibu akan turun dari 228/100.000  
kelahiran hidup menjadi 102/100.000 kelahiran hidup begitu juga dengan Angka 
Kematian Bayi turun menjadi 23/1.000 kelahiran hidup. Ibu hamil dapat 
menghadapi resiko terjadinya kematian, sehingga salah satu upaya menurunkan 
tingkat kematian ibu adalah meningkatkan status kesehatan ibu hamil sampai 
bersalin melalui pelayanan ibu hamil sampai masa nifas. Pemeriksaan 
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kehamilan sangat penting di lakukan oleh semua ibu hamil untuk mengetahui 
pertumbuhan janin dan kesehatan ibu. Proses persalinan dihadapkan pada 
kondisi kritis terhadap kegawatdaruratan persalinan, sehingga sangat 
diharapkan persalinan dilakukan di fasilitas kesehatan, (Riskesda, 2013).   
Penyebab Angka Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB) salah 
satunya adalah preeklampsia berat (PEB) menurut WHO tahun 2011 angka 
kejadiannya berkisar antara 100-1000 di Dunia dari jumlah 100.000 kelahiran 
hidup. Di Negara maju angka kejadian preeklampsia berat berkisar 20-25 dari 
jumlah 100.000 kelahiran hidup. Sedangkan Angka Kematian Ibu yang 
diakibatkan preeklampsia di Negara berkembang masih tinggi. Hal ini 
disebabkan oleh perawatan serta tekhnologi yang lebih baik. Jumlah Angka 
Kematian Ibu (AKI) di Indonesia  menurut survey SDKI tahun 2012 yaitu 
mencapai 228 per 100.000 kelahiran hidup. Hal ini justru meningkat di tahun 
2014. Data SDKI menunjukan bahwa AKI tahun 2014 meningkat menjadi 359 
per 100.000 kelahiran hidup. Dari jumlah kematian ibu yang masih tinggi 
tersebut masih di kontribusi dari kasus preeklampsia dan eklampsia. Angka 
Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB) merupakan indikator dalam 
menentukan keberhasilan pembangunan dalam sektor kesehatan suatu bangsa. 
Masih tingginya AKI  di Indonesia memperlihatkan bahwa upaya penurunan AKI 
belum maksimal, (PONED, 2015). Angka kematian Ibu (AKI) Provinsi Nusa 
Tenggara Timur (NTT) pada periode 2004-2007 cenderung mengalami 
penurunan yang cukup bermakna salah satu penyebabnya adalah preeklampsia  
bila terlambat memberi penanganan, (Profil Kesehatan NTT, 2012). 
Berdasarkan data yang telah didapat di RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang 
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di ruang bersalin kebidanan, dari  Januari 2016 S/D Desember 2016 adalah 
sebanyak 177 orang dan 3 orang meninggal karena kasus preeklampsia berat.  
Penyebab utama preeklampsia masih belum diketahui secara pasti. 
Beberapa ahli percaya bahwa preeklampsia diawali dengan adanya kelainan 
pada plasenta, yaitu organ yang berfungsi menerima suplai darah dan nutrisi 
bagi bayi selama masih didalam kandungan. Preeklampsia terjadi karena ada 
gangguan pada pertumbuhan dan perkembangan plasenta, sehingga hal ini 
mengganggu aliran darah dari ibu ke bayi. Plasenta merupakan organ yang 
khusus dibentuk saat kehamilan dan berfungsi sebagai pemasok makanan 
maupun oksigen dari ibu ke janin. Makanan dan oksigen di distribusikan melalui 
aliran darah, oleh karena itu untuk mendukung pertumbuhan dan perkembangan 
janin, plasenta membutuhkan pasokan aliran darah yang besar dan konstan. 
Namun pada ibu yang mengalami preeklampsia, plasenta tidak mendapatkan 
darah yang cukup. Hal ini terjadi akibat plasenta yang tidak bekerja dengan baik 
untuk menyalurkan darah tersebut, dan mengganggu pembuluh darah sehingga 
menyebabkan tekanan darah pada ibu. Komplikasi yang akan ditimbulkan dari 
preeklampsia berat adalah Eklampsia. Selain itu ada pula dampak-dampak yang 
berbahaya bagi ibu seperti solutio plasenta, hemolisis (kerusakan pada hati), 
perdarahan di otak, kematian janin, bahkan kematian pada ibu hamil dan janin. 
Solusi atau pencegahan untuk mengatasi masalah ini juga maka 
Provinsi Nusa Tenggara Timur (NTT) telah menginisiasi terobosan-terobosan 
dengan Revolusi Kesehatan Ibu dan Anak (KIA) dengan motto semua ibu 
melahirkan di fasilitas kesehatan yang memadai. Dengan capaian indikator 
antaranya adalah menurunnya peran dukun dalam menolong persalinan atau 
meningkatkan peran tenaga kesehatan terampil dalam menolong persalinan 
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(Profil Kesehatan NTT, 2012). Oleh karena itu pemeriksaan antenal yang teratur 
sangat penting guna melihat tanda-tanda preeklampsia dalam usaha 
pencegahan preeklampsia berat dan eklampsia bila dalam pemeriksaan ibu 
hamil diketahui adanya gejala preeklampsia berat maka harus segera ditindak 
lanjuti seperti pemeriksaan kehamilan teratur, mengontrol tekanan darah, 
membatasi makanan yang memicu kenaikan tekanan darah, istrahat teratur dan 
kolaborasi dengan dokter spesialis kebidanan dan kandungan.  
Dari penjelasan di atas, maka peneliti tertarik untuk melakukan 
Laporan Tugas Akhir dengan judul “ASUHAN KEBIDANAN PADA 
INTRAPARTAL PRIMIGRAVIDA DENGAN PREEKLAMPSIA BERAT DI 
RUANG BERSALIN RSUD. PROF. DR. W.Z. JOHANNES KUPANG TANGGAL 
21 S/D 24 JUNI TAHUN 2017” 
 
1.2 Rumusan Masalah  
   Berdasarkan uraian latar belakang masalah di atas maka dapat 
dirumuskan permasalahan kesehatan dalam Laporan Tugas Akhir yaitu : 
bagaimana gambaran dan penerapan asuhan kebidanan pada ibu “Asuhan 
Kebidanan Pada Intrapartal Primigravida Dengan Preeklampsia Berat Di Ruang 
Bersalin RSUD. Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang Tanggal 21 S/D 24 Juni Tahun 
2017”. 
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1.3 Tujuan  
1.3.1 Tujuan Umum 
  Mahasiswa dapat menerapkan Asuhan Kebidanan pada Ibu 
Intrapartal Primigravida Dengan Preeklampsia Berat Di Ruang Bersalin 
RSUD. Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang Tanggal 21 S/D 24 Juni Tahun 
2017” dengan menggunakan pendekatan Manajemen Kebidanan, 
sehingga dapat memperluas, memperbanyak pengetahuan dan 
keterampilan mengenai asuhan kebidanan pada pasien dengan 
Preeklampsia Berat. 
1.3.2 Tujuan Khusus 
 Laporan ini di harapkan mahasiswa mampu 
1. Dapat mengetahui dan melakukan pengkajian data subjektif dan data 
objektif pada primigravida dengan preeklampsia berat 
2. Mengidentifikasi dan melakukan interpretasi data dasar pada 
primigravida  dengan  preeklampsia berat  
3. Dapat mengetahui dan melakukan masalah potensial pada 
primigravida dengan preeklampsia berat  
4. Melakukan identifikasi tindakan segera pada primigravida dengan 
preeklampsia berat 
5. Mengidentifikasi dan melakukan perencanaan pada primigravida 
dengan preeklampsia berat 
6. Dapat mengetahui dan melakukan pelaksanaan tindakan pada 
primigravida dengan preeklampsia berat 
7. Melakukan evaluasi hasil asuhan kebidanan pada primigravida 
dengan preeklampsia berat. 
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1.4 Manfaat 
Diharapkan hasil Laporan Tugas Akhir ini bermanfaat bagi berbagai pihak dari 
sisi teoritis maupun praktis 
1.4.1 Manfaat Teoritis 
Untuk meningkatkan pengetahuan dan kemampuan mahasiswi serta 
menambah wawasan tentang asuhan kebidanan pada ibu dengan 
preeklampsia berat. 
1.4.2 Manfaat Praktis 
1. Bagi Penulis  
 Dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan 
pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta 
meningkatkan keterampilan dan memberikan dan melaksanakan 
asuhan kebidanan pada kasus preeklampsia berat. 
2. Bagi Profesi 
 Mampu mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman yang 
nyata tentang asuhan kebidanan pada kasus preeklampsia berat. 
3. Bagi Rumah Sakit 
 Dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi banding 
dalam melaksanakan asuhan kebidanan pada kasus preeklampsia 
berat. 
4. Bagi Institusi Pendidikan 
Dapat dijadikan sebagai referensi untuk memberikan pendidikan 
mata kuliah kegawatdaruratan maternal  tentang asuhan kebidanan 
pada kasus preeklampsia berat. 
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BAB II 
TINJAUAN TEORI 
 
2.1 Konsep Dasar Persalinan Normal  
2.1.1 Definisi Persalianan Normal 
  Persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi (janin dan uri) 
yang telah cukup bulan atau dapat hidup diluar kandungan melalui jalan lahir 
atau melalui jalan lain dengan bantuan atau tanpa bantuan, (Manuaba, 2008). 
  Persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi yang dapat 
hidup dari dalam uterus melalui vagina ke dunia luar, (Prawirohardjo, 2010). 
  Persalinan normal adalah proses pengeluaran janin yang terjadi pada 
kehamilan cukup bulan (37-42 minggu) lahir spontan dengan posisi belakang 
kepala yang berlangsung 18 jam, tanpa komplikasi baik pada ibu maupun 
pada janin, (Prawirohardjo, 2009). 
2.1.2 Sebab-Sebab Yang Menimbulkan Persalinan  
    Sebab-sebab yang menimbulkan terjadinya persalinan (partus) 
sampai saat ini menurut, (Ambarwati, 2010) dalam bukunya yang berjudul 
Asuhan Kebidanan ibu bersalin yaitu antara lain : 
a. Teori penurunan hormone 
Satu sampai dua minggu sebelum persalinan mulai terjadi penurunan 
kadar hormone estrogen dan progesterone. Progesterone bekerja sebagai 
penenang otot-otot polos rahim. Akan menyebabkan kekejangan 
pembuluh darah sehingga timbul His bila kadar progesterone turun. 
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b. Teori plasenta tua 
Menyebabkan turunnya kadar estrogen dan progesteron yang 
menyebabkan kekejangan pembuluh darah, hal ini akan menimbulkan 
kontraksi rahim. 
c. Teori distensi rahim 
Rahim yang menjadi besar dan merenggang menyebabkan ischemia otot-
otot rahim, sehingga mengganggu sirkulasi utero plasenter. 
d. Teori iritasi mekanik  
Dibelakang serviks terletak ganglion serviks (pleksus frankenhauses) bila 
ganglion ini digeser dan ditekan misalnya oleh kepala janin akan timbul 
kontraksi uterus. 
e. Induksi partus (induction of labour)  
Partus dapat pula ditimbulkan dengan jalan : 
1) Amniotomi : pemecahan ketuban 
2) Oksitosin drip : pemberian oksitosin menurut tetesan per infus 
2.1.3 Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Dalam Persalinan  
 Faktor-faktor yang mempengaruhi dalam persalinan menurut (Dwi, 2008)  
yaitu :  
a. Passage (jalan lahir) terdiri dari : jalan lahir, panggul, dan otot-otot dasar 
panggul 
b. Power : terdiri dari his dan tenaga ibu 
c. Passanger : terdiri dari janin, air ketuban dan plasenta 
d. Respon psikologi 
e. Penolong (Bidan) 
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2.1.4 Tanda-Tanda Inpartu (Persalinan) 
Ada beberapa tanda-tanda persalinan menurut (Dwi, 2008) pada buku asuhan 
persalinan normal yaitu : 
a. Rasa sakit oleh adanya his yang datang lebih kuat, sering dan teratur 
b. Keluar lendir bercampur darah yang lebih banyak karena robekan-robekan 
kecil pada serviks 
c. Kadang-kadang ketuban pecah dengan sendirinya 
d. Pada pemeriksaan dalam : serviks mendatar, pembukaan telah ada 
2.1.5 Pembagian Tahap Dalam Persalinan  
Proses persalinan terdiri dari 4 kala yaitu : 
a. Kala I  (kala pembukaan) 
Inpartu (partus mulai) ditandai dengan keluarnya lendir bercampur darah 
(blood show) karena serviks mulai membuka (dilatasi) dan mendatar 
(effecement). Kala pembukaan dibagi atas 2 fase yaitu :  
1) Fase laten : dimana pembukaan serviks berlangsung lambat sampai 
pembukaan 3 cm berlangsung dalam 7-8 jam 
2) Fase aktif : berlangsung selama 6  jam dan dibagi menjadi 3 fase yaitu: 
a) Fase akselerasi : berlangsung 2 jam, pembukaan menjadi 4 cm 
b) Fase dilatasi maksimal (steady) : selama 2 jam pembukaan 
berlangsung cepat menjadi 9 cm  
c) Fase deselerasi : berlangsung lambat dalam waktu 2 jam pembukaan 
10 cm atau lengkap 
Fase-fase yang ditulis diatas di jumpai pada primigravida pada 
multigravidapun menjadi demikian tetapi terjadi lebih pendek, 
perbedaanya sebagai berikut :  
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a. Primigravida 
1) Serviks mendatar (effacement) dulu baru dilatasi 
2) Berlangsung 13-14 jam 
b. Multigravida 
1) Mendatar dan membuka bisa berlangsung bersamaan  
2) Berlangsung selama 6-7 jam, (Dwi, 2008). 
b. Kala II (kala pengeluran janin) 
Pada kala pengeluaran janin his terkoordinir, kuat, cepat dan lebih aman 
kira-kira 2-3 menit sekali, kepala janin telah turun masuk ruang panggul 
sehingga terjadilah tekanan pada otot-otot dasar panggul yang secara 
reflektoris, menimbulkan rasa ibu merasa seperti BAB karena tekanan 
pada rektum dengan tanda anus terbuka pada waktu his, kepala janin 
mulai tampak atau kelihatan, vulva membuka dan perineum menonjol.  
Dengan his yang terpimpin akan lahirlah kepala diikuti oleh seluruh badan 
janin. Kala II pada primi 1,5-2 jam sedangkan pada multi 0,5-1 jam,  
(Dwi, 2008). 
c. Kala III (kala pengeluaran Uri) 
Setelah bayi lahir, kontraksi rahim beristirahat sebentar, uterus teraba 
keras dengan fundus uteri setinggi pusat, berisi plasenta yang menjadi 
tebal 2x sebelumnya. Beberapa saat kemudian datang his. Pelepasan dan 
pengeluaran ini diwaktu 5-15 menit. Seluruh plasenta terlepas didorong ke 
dalam vagina dan akan lahir spontan atau dengan sedikit dorongan diatas 
simpisis atau fundus uteri. Seluruh proses biasanya berlangsung 5-30 
menit setelah bayi lahir. Pengeluaran plasenta disertai dengan pengeluaran 
darah kira-kira 100-200 cc.  
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Untuk tanda-tanda dari lepasnya plasenta adalah sebagai berikut :  
1) Uterus globuler (menjadi bundar) 
2) Uterus terdorong keatas 
3) Tali pusat bertambah panjang 
4) Terjadi perdarahan atau semburan darah tiba-tiba. 
d. Kala IV (2 jam post partum) 
Kala IV dimaksudkan untuk melakukan observasi karena perdarahan post 
partum paling sering terjadi pada 2 jam post partum. 
Observasi yang dilakukan adalah :  
1) Tingkat kesadaran klien 
2) Pemeriksaan tanda-tanda vital 
3) Kontraksi uterus 
4) Terjadinya perdarahan. 
2.1.6 Asuhan persalinan Normal 
1. Mendengar dan melihat tanda kala Dua persalinan. 
2. Memastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan esensial untuk 
menolong persalinan. 
3. Memakai alat pelindung diri yaitu topi, celemek, masker, sepatu both, 
kacamata. 
4. Melepaskan semua perhiasan yang dipakai di bawah siku, mencuci kedua 
tangan dengan sabun dan air bersih yang mengalir dan mengeringkan 
tangan dengan handuk satu kali pakai/pribadi yang bersih. 
5. Memakai satu sarung dengan DTT atau steril untuk semua pemeriksaan 
dalam. 
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6. Memasukan oxytocin kedalam tabung suntik (gunakan tangan yang 
memakai sarung tangan DTT dan steril). 
7. Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-hati dari 
depan ke belakang dengan menggunakan kapas atau kasa yang sudah 
dibasahi air disinfeksi tingkat tinggi. Jika mulut vagina, perineum atau anus 
terkontaminasi oleh kotoran ibu, membersihkannya dengan seksama 
dengan cara menyeka dari depan ke belakang. Membuang kapas atau 
kasa yang terkontaminasi dalam wadah yang benar. Mengganti sarung 
tangan jika terkontaminasi. 
8. Melakukan pemeriksaan dalam untuk memastikan bahwa pembukaan 
serviks sudah lengkap. 
9. Mendekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan tangan yang 
masih memakai sarung tangan kotor ke dalam larutan klorin 0,5% dan 
kemudian melepaskannya dalam keadaan terbalik serta merendamnya di 
dalam larutan klorin 0,5% selama 10 menit. 
10.Memeriksa DJJ setelah kontraksi saat relaksasi uterus (pastikan DJJ dalam 
batas normal). 
11. Memberitahu bahwa pembukaan sudah lengkap, keadaan janin baik dan 
ajar ibu menemukaan posisi yang nyaman dan sesuai keinginannya. 
12. Minta ibu meneran dan keluarga untuk bantu siapkan posisi meneran. 
13. Melaksanakan bimbingan meneran pada saat ibu ada dorongan kuat 
untuk meneran. 
14. Anjurkan ibu tetap posisi setengah duduk jika merasa ada dorongan untuk 
meneran ibu segera merangkul paha dan mengedan 
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15. Meletakan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) diperut ibu jika 
kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm. 
16. Meletakan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong ibu. 
17. Membuka tutup partus set dan memperhatikan kembali kelengkapan alat 
dan bahan. 
18. Memakai sarung tangan DTT pada ke-2 tangan. 
19. Setelah tampak kepala bayi degan diameter 5-6 cm membuka vulva maka 
lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi kain bersih dan 
kering, tangan lain menahan kepala bayi untuk tetap posisi defleksi dan 
membantu lahirnya kepala. 
20. Memeriksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat. 
21. Menunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara spontan. 
22. Setelah kepala bayi melakukan putaran paksi luar, pegang secara 
biparetal lakukan tarikan kearah bawah dan lahir bahu depan (anterior) 
lalu tarik kearah atas dan lahir bahu belakang (posterior). 
23. Setelah kedua bahu lahir geser tangan kearah bawah kearah kepala bayi 
(sanggah), letakkan tangan yang satunya dibagian anterio bayi untuk 
mengendalikan siku dan tangan bayi dengan cara menyusuri badan bayi 
sampai kaki dengan menyelipkan satu jari diantara kedua paha sampai 
pergelangan kaki. 
24. Setelah tubuh dan lengan lahir, menelusurkan tangan yang ada di atas 
(anterior) dari punggung ke arah kaki bayi untuk menyangganya saat 
punggung dari kaki lahir. Memegang kedua mata kaki bayi dengan hati-
hati membantu melahiran kaki.  
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25. Melakukan penilaian sepintas apakah bayi menangis kuat, bernafas 
spontan, teratur, tonus otot baik. 
26. Mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh 
lainnya kecuali bagian tangan tanpa membersihkan verniks, mengganti 
handuk/kain yang basah dengan yang kering dan membiarkan bayi diatas 
perut ibu. 
27. Periksa kembali uterus untuk memastikan hanya satu bayi. 
28. Memberitahu ibu bahwa akan disuntik oxytocin. 
29. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir suntikan ocytoxin 10 IU 
intramuskular di 1/3 paha atas bagian distal lateral. 
30. Dalam waktu 2 menit setelah bayi lahir Menjepit tali pusat menggunakan 
klem kira-kira 3 cm dari pusat bayi. Melakukan urutan pada tali pusat 
mulai dari klem ke arah ibu dan memasang klem kedua 2 cm dari klem 
pertama (ke arah ibu). 
31. Memegang tali pusat dengan satu tangan, melindungi bayi dari gunting 
dan memotong tali pusat di antara dua klem tersebut. Klem tali pusat 
dengan umbilical cort.  
32. Lakukan IMD (inisiasi menusui dini) atur posisi tubuh bayi menempel 
pada dada ibu (skin to skin). 
33. Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-6 cm dari vulva. 
34. Meletakkan 1 tangan diatas kain perut ibu, ditepi atas simfisis untuk 
mendeteksi, tangan lain menegangkan tali pusat. 
35. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat kearah bawah sambil 
tangan lain mendorong uterus kearah belakang atas (dorso kranial) 
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36. Melakukan penegangan dan dorongan dorso kranial hingga plasenta 
terlepas, minta ibu meneran sambil penolong menarik tali pusat dengan 
arah sejajar lantai kemudian kearah atas mengikuti proses jalan lahir. 
37. Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta dengan kedua 
tangan, pegang dan putar searah jarum jam hingga selaput ketuban 
terpilih kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta pada wadah yang 
telah di sediakan. 
38. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masase 
uterus, letakan telapak tangan di fundus dan lakukan masase dengan 
gerakan melingkar dan lembut sehingga uterus berkontraksi (fundus 
teraba keras). 
39. Periksa kedua sisi plasenta baik bagian ibu maupun bagian bayi dan 
pastikan selaput ketuban lengkap dan utuh. Masukan plasenta kedalam 
kantung plastik dan tempat khusus. 
40. Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan uterus. 
41. Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi pendarahan 
pervaginam, 
42. Pastikan kandung kemih kosong. 
43. Mencelupkan kedua tangan yang memakai sarung tangan ke dalam 
larutan klorin 0,5 %, membilas kedua tangan yang masih bersarung 
tangan tersebut dengan air disinfeksi tingkat tinggi dan mengeringkannya 
dengan kain yang bersih dan kering. 
44. Mengajarkan ibu atau keluarga cara melakukan masase uterus dan 
menilai kontraksi. 
45. Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum ibu baik. 
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46. Melanjutkan evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah dan 
perdarahan dalam batas normal. 
47. Pantau keadaan bayi dan pastikan bahwa bayi bernafas dengan baik. 
48. Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan clorin 0,5% untuk 
dekontaminasi. 
49. Membuang sampah-sampah/bahan-bahan yang terkontaminasi cairan 
ketuban, lendir, darah.  
50. Membersihkan ibu dengan menggunakan air DTT. Membantu ibu 
memakai pakaian bersih dan kering. 
51. Memastikan ibu merasa nyaman dan beritahu keluarga untuk membantu 
bila ibu ingin makan dan minum. 
52. Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%. 
53. Mencelupkan sarung tangan kotor ke dalam larutan klorin 0,5%, 
membalikkan bagian dalam ke luar dan merendamnya dalam larutan 
klorin 0,5% selama 10 menit. 
54. Mencuci tangan dengan sabun dan di air mengalir dan keringkan. 
55. Pakai sarung tangan bersih/DTT  untuk melakukan pemeriksaan fisik bayi 
56. Lakukan pemeriksaan fisik bayi baru lahir, pastikan kondisi bayi baik, 
pernafasan normal, dan suhu tubuh normal. 
57. Setelah 1 jam penyuntikan vitamin K, berikan suntikan imunisasi hepatitis 
B pada paha kanan bayi. 
58. Lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam didalam 
larutan klorin 0,5 % selama 10 menit. 
59. Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian keringkan 
dengan handuk bersih/tissue. 
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60. Melengkapi partograf. 
2.1.7 Ruptur Perineum Pada Persalinan Normal 
 Ruptur perineum dapat dibagi menjadi 4 tingkat yaitu : 
a. Tingkat I : robekan hanya mengenai kulit perineum dan mukosa sekitar 
1-1,5 cm 
b. Tingkat II : robekan mukosa vagina, kulit perineum dan jaringan 
perineum 
c. Tingkat III : robekan kulit perineum, mukosa vagina sphinter ani 
d. Tingkat IV : robekan pada kulit perineum, mukosa vagina, sphinter ani 
dan rectum. Harus segera dirujuk. (APN 2013) 
sebab-sebab ruptur perineum yaitu : 
1) Partus presipitalis 
2) Kepala janin besar dan janin besar 
3) Pada presentasi defleksi (dahi muka) 
4) Pada primigravida (para) 
5) Pada letak sungsang dan after loming head 
6) Pimpinan persalinan yang salah 
7) Pada obstetri operatif pervaginam : ekstraksi vakum, ekstraksi 
forcep, versi, dan eksistensi dan embriotomi, (APN, 2013). 
 
 
 
 
 
 
18 
 
 
 
2.1.8 Episiotomi 
a. Pengertian  
Episiotomi adalah pemisahan jaringan perineum yang bertujuan mencegah 
kerusakan yang lebih berat pada jaringan lunak akibat daya regang yang 
melebihi kapasitas elastisitas jaringan tersebut, (Prawirohardjo, 2010). 
b. Tujuan  
Menurut (Manuaba, 2008). 
1) Mempercepat persalinan dengan melebarkan jalan lahir lunak/ 
mempersingkat kala II 
2) Mempercepat tekanan pada kepala anak  
3) Mengendalikan robekan perineum untuk memudahkan menjahit 
4) Menghindari robekan perineum spontan 
5) Mempercepat kemungkinan ruptura perineum totalis  
6) Untuk mengurangi tekanan pada kepala janin prematur yang masih 
lunak. 
7) Untuk melancarkan pelahiran jika kelahiran tertunda oleh perineum 
yang kaku. 
8) Untuk memberikan ruangan yang adekuat untuk pelahiran dengan 
bantuan. 
c. Indikasi melakukan episiotomi 
Menurut (Manuaba, 2008) khusus pada primigravida, laserasi jalan lahir 
terutama perineum sulit dihindari sehingga untuk keamanan dan 
memudahkan menjahit laserasi kembali dilakukan episiotomi. Disamping 
itu, episiotomi di pertimbangkan pada multigravida dengan introitus vagina 
sempit atau pada wanita dengan perineum yang kaku.  
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Menurut (Sumarah, 2008) indikasi episiotomi dilakukan pada : 
1) Gawat janin, untuk menolong keselamatan janin maka persalinan harus 
segera diakhiri 
2) Persalinan pervaginam dengan penyulit, misalnya presentasi bokong, 
distosia bahu, akan dilakukan ekstraksi forcep, ekstraksi vakum. 
3) Jaringan parut pada perineum ataupun pada vagina 
4) Perineum kaku dan pendek 
5) Adanya ruptur yang membakat pada perineum 
6) Prematur untuk mengurangi tekanan pada kepala janin 
d. Jenis episiotomi 
1) Episiotomi medialis.   
Sayatan dimulai pada garis tengah komissura posterior lurus ke bawah 
tetapi tidak sampai mengenai serabut sfingter ani.  Keuntungan dari 
episiotomi medialis ini adalah:  
a) Perdarahan yang timbul dari luka episiotomi lebih  sedikit oleh karena 
merupakan daerah yang relatif sedikit mengandung pembuluh darah.   
b) Sayatan bersifat simetris dan anatomis sehingga penjahitan kembali 
lebih mudah dan penyembuhan lebih memuaskan.  
c) Kerugiannya adalah dapat terjadi ruptur perinei tingkat III inkomplet 
(laserasi sfingter ani) atau komplet (laserasi dinding rektum).  
2) Episiotomi mediolateralis  
Sayatan disini dimulai dari bagian belakang introitus vagina menuju ke 
arah belakang dan samping. Arah sayatan dapat dilakukan ke arah 
kanan ataupun kiri, tergantung pada kebiasaan orang yang 
melakukannya. Panjang sayatan kira-kira 4 cm. Sayatan disini sengaja 
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dilakukan menjauhi otot sfingter ani untuk mencegah ruptura perinei 
tingkat III. Perdarahan luka lebih banyak oleh karena melibatkan daerah 
yang banyak pembuluh darahnya. Otot-otot perineum terpotong 
sehingga penjahitan luka lebih sukar. Penjahitan dilakukan sedemikian 
rupa sehingga setelah penjahitan selesai hasilnya harus simetris.  
3)  Episiotomi lateralis  
Sayatan disini dilakukan ke arah lateral mulai dari kira-kira jam 3 atau 9 
menurut arah jarum jam. Jenis episiotomi ini sekarang tidak dilakukan 
lagi, oleh karena banyak menimbulkan komplikasi. Luka sayatan  dapat 
melebar ke arah dimana terdapat pembuluh darah pudendal interna, 
sehingga dapat menimbulkan perdarahan yang banyak. Selain itu parut 
yang terjadi dapat menimbulkan rasa nyeri yang mengganggu penderita. 
4) Insisi Schuchardt.  
Jenis ini merupakan variasi dari episiotomi mediolateralis, tetapi 
sayatannya melengkung ke arah bawah lateral, melingkari rektum, serta 
sayatannya lebih lebar. 
e. Manfaat  
  Menurut (Prawirohardjo, 2010). 
1) Mempercepat proses persalinan, jalan lahir yang lebih luas 
mempermudah bayi keluar 
2) Mencegah vagina robek akibat kulit yang menipis dan merenggang 
akibat dorongan bayi dari dalam yang ingin keluar 
3) Melindungi dari mengendurnya otot-otot dasar panggul  
4) Penyembuhan lebih cepat dari pada robekan vagina yang bentuknya 
tidak beraturan. 
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f. Kerugian  
 Menurut (Prawirohardjo, 2010). 
1) Meningkatkan resiko infeksi 
2) Meningkatkan jumlah darah yang hilang 
3) Rasa nyeri yang lebih hebat 
4) Rasa tidak nyaman saat berhubungan seksual meningkat. 
 
2.2 Konsep Dasar Preeklamsi 
2.2.1 Pengertian 
   Preeklampsi adalah peningkatan tekanan darah yang baru timbul 
setelah usia kehamilan mencapai 20 minggu, disertai dengan penambahan 
berat badan ibu yang cepat akibat tubuh membengkak dan pada pemeriksaan 
laboratorium dijumpai protein didalam urin (proteinuria), (Feryanto, 2011). 
   Preeklampsia berat adalah tekanan darah 160/100 mmHg atau lebih. 
Proteinuria 5 gr atau lebih perliter. Oliguria, yaitu jumlah urin kurang dari 500 
cc per 24 jam. Adanya gangguan serebral, gangguan visus. Dan rasa nyeri 
pada epigastrium. Terdapat edema paru dan sianosis, (Margareth, 2013). 
   Preeklampsi atau toksemia preeklamtik adalah penyebab utama 
mortalitas dan morbiditas ibu dan janin. Preeklampsia adalah syndrome yang 
ditandai dengan hipertensi dan proteinuria yang baru muncul di trimester ke 
dua kehamilan yang selalu pulih di periode postnatal. 
   Hipertensi akibat kehamilan atau hipertensi gestasional adalah istilah 
yang digunakan untuk menggambarkan awitan hipertensi yang baru terjadi di 
trimester kedua kehamilan yang pulih di periode postnatal (sama dengan 
proteinuria gestasional). 
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   Mendefinisikan preeklampsi selalu menimbulkan kontroversi, tetapi 
kini untuk tujuan klinis dapat diterima bahwa beberapa gejala seperti 
gangguan hati (adanya mual dan nyeri kuadran kanan atas), kegagalan 
koagulasi. Disamping perdarahan dan infeksi maka preeklampsi serta 
eklampsi merupakan penyebab kematian ibu dan perinatal yang tinggi 
tarutama di Negara berkembang. Kematian kerana eklampsia meningkat 
dengan tajam dibandingkan pada tingkat preeklampsia berat. Oleh karena itu, 
menegakan diagnosis dini pada preeklampsi dan mencegah agar jangan 
berlanjut menjadi eklampsia merupakan tujuan pengobatan, (Prawirohardjo, 
2009). Perkataan eklampsia berasal dari Yunani yang berarti halilintar karena 
gejala eklampsia datang dengan mendadak dan menyebabkan suasana 
gawat dalam kebidanan, (Manuaba, 2008). Pada pemeriksaan darah 
kehamilan normal terdapat peningkatan angiotensin, renin, dan aldosteron, 
sebagai kompensasi sehingga peredaran darah dan metabolisme dapat 
berlangsung. Pada preeklampsi dan eklampsi terjadi penurunan angitensin, 
renin, dan aldosteron, tetapi dijumpai edema, hipertensi, dan proteinuria.  
 Peningkatan kapasitas preeklampsi berat adalah sebagai berikut : 
a. Tekanan darah 160/100 mmHg  
b. Proteinuria 2g/24jam atau 2+ pada dipstick 
c. Kreatinin serum >1,2 mg/ dl kecuali diketahui telah meningkat sebelumnya 
d. Trombosit < 100.000/mm³ 
e. Hemolisis mikroangipatik 
f. Peningkatan ALT/AST 
g. Nyeri kepala menetap atau gangguan serebrum atau penglihatan lainnya  
h. Nyeri epigastrium menetap, (Vicky, 2008). 
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2.2.2 Etiologi  
  Menurut (Margareth, 2013) penyebab preeklampsi sampai sekarang 
belum diketahui. Tetapi ada teori yang dapat menjelaskan tentang penyebab 
eklampsi, yaitu bertambahnya frekuensi pada primigraviditas, kehamilan 
ganda, hidramnion dan molahidatidosa. Bertambahnya frekuensi yang makin 
tuanya kehamilan. Dapat terjadi perbaikan keadaan penderita dengan 
kematian janin dalam uterus. Timbulnya hipertensi, edema, proteinuria, kejang 
dan koma. 
Beberapa teori yang mengatakan bahwa perkiraan etiologi dari kelainan 
tersebut sehingga kelainan ini sering dikenal sebagai the diseases of theory. 
Adapun teori-teori tersebut diantara lain : 
a. Peran faktor imunologis. Beberapa studi juga mendapatkan adanya aktivasi 
system komplemen pada preeklampsia atau eklampsi. 
b. Peran faktor genetik atau familial. Terdapat kecenderungan meningkatnya 
frekuensi preeklampsia pada anak dan cucu ibu hamil dengan riwayat 
preeklampsia atau eklampsia bukan pada ipar mereka. Peran renin 
angiontensin-aldosteron (RAAS) 
Menurut (Margareth, 2013). Faktor prediposisi terjadinya preeklampsi adalah : 
1) Nuliparitas 
2) Kehamilan ganda 
3) Diabetes 
4) Riwayat keluarga dengan preeklampsi dan eklampsi 
5) Hipertensi kronik 
6) Molahidatidosa 
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2.2.3 Patofisiologi preeklampsi 
  Pada preeklampsia terjadi spasme pembuluh darah disertai dengan 
retensi garam dan air. Pada biopsi ginjal ditemukan spasme hebat arteriola 
glomerulus. Pada beberapa kasus, lumen arteriola sedemikian sempitnya 
sehingga hanya dapat diakui oleh satu sel darah merah. Jadi jika semua 
arteriola dalam tubuh mengalami spasme, maka tekanan darah akan naik 
sebagai usaha untuk mengatasi tekanan perifer agar oksigenasi jaringan 
dapat dicukupi. Sedangkan kenaikan berat badan dan edema yang 
disebabkan oleh penimbunan air yang berlebihan dalam ruangan interstitial 
belum ketahui sebabnya, mungkin karena retensi air dan garam. Proteinuria 
dapat disebabkan oleh spasme arteriola sehingga terjadi perubahan pada 
glomerulus, (Rahmawati, 2010). 
  Pada preeklampsia yang berat dan eklampsia dapat terjadi 
perburukan patologis pada sejumlah organ dan sistem yang kemungkinan 
diakibatkan oleh vasospasme dan iskemia, (Cunningham, 2006). 
Wanita dengan hipertensi pada kehamilan dapat mengalami peningkatan 
respon terhadap berbagai substansi endogen (seperti prostaglandin, 
tromboxan) yang dapat  menyebabkan vasospasme dan agregasi pletelet. 
Penumpukan trombus dan perdarahan dapat mempengaruhi sistem saraf 
pusat yang ditandai dengan sakit kepala dan defisit syaraf lokal dan kejang. 
Nekrosis ginjal dapat menyebabkan penurunan laju filtrasi glomelurus dan 
proteinuria. Kerusakan hepar dari nekrosis hepatoseluler menyebabkan nyeri 
epigastrium dan peningkatan tes fungsi hati. Manifestasi terhadap 
kardiovaskuler meliputi penurunan volume intavaskuler, meningkatnya 
kardiaoutput dan meningkatkan tahanan pembuluh perifer. Peningkatan 
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hemolisis microangiopati menyebabkan anemia dan trombositopeni. 
Infarkplasenta dan obstruksi plasenta menyebabkan pertumbuhan janin 
terhambat bahkan kematian janin dalam rahim, (Michael, 2005). 
Perubahan pada organ : 
a. Perubahan kardiovaskuler  
Gangguan fungsi kardiovaskuler yang parah sering terjadi pada 
preeklampsia dan eklampsia. Berbagai gangguan tersebut  pada dasarnya 
berkaitan dengan peningkatan afterload jantung akibat hipertensi, preload 
jantung yang secara nyata dipengaruhi oleh berkurangnya secara patologis 
hipervolemia kehamilan atau yang secara atrogenik ditingkatkan oleh 
larutan onkotik/kristaloid intravena, dan aktifasi endotel disertai 
ekstravasasi kedalaman ekstravasskuler terutama paru, (Cunningham, 
2006).  
b. Metabolisme air dan elektrolit  
Hemokonsentrasi yang menyerupai preeklampsia dan eklampsia tidak 
diketahui penyebabnya, jumlah air dan natrium dalam tubuh lebih banyak 
pada penderita preeklampsia dan eklampsia dari pada wanita hamil  biasa 
atau penderita dengan hipertensi kronik. Penderita preeklampsia tidak 
dapat mengeluarkan dengan sempurna air dan garam yang diberikan. Hal 
ini disebabkan oleh filtrasi glomerulus menurun, sedangkan penyerapan 
kembali tubulus tidak berubah. Elektrolit, kristaloid, dan protein tidak 
menunjukkan perubahan yang nyata pada preeklampsia.  
Konsentrasi kalium, natrium, dan klorida dalam serum biasanya dalam 
batas normal, (Trijatmo, 2005). 
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c. Mata  
Dapat dijumpai adanya edema retina dan spasme pembuluh darah. Selain 
itu dapat terjadi ablasio retina yang disebabkan oleh edema intraokuler dan 
merupakan salah satu indikasi untuk melakukan terminasi kehamilan. 
Gejala lain yang menunjukan pada preeklampsia berat yang mengarah 
pada eklampsia adalah adanya skotoma, diplopia dan ambilopia. Hal ini 
disebabkan oleh adanya perubahan peredaran darah dalam pusat 
penglihatan dikorteks serebri atau didalam retina, (Trijatmo, 2005). 
d. Otak  
Pada penyakit yang belum berlanjut hanya ditemukan edema dan anemia 
pada korteks serebri, pada keadaan yang berlanjut dapat ditemukan 
perdarahan, (Trijatmo, 2005). 
e. Uterus  
Aliran darah ke plasenta menurun dan menyebabkan gangguan pada 
plasenta, sehingga terjadi gangguan pertumbuhan janin dan karena 
kekurangan oksigen terjadi gawat janin. Pada preeklampsia dan eklampsia 
sering terjadi peningkatan tonus rahim dan kepekaan terhadap 
rangsangan, sehingga terjadi partus prematur. 
f. Paru-paru 
Kematian ibu pada preeklampsia dan eklampsia biasanya disebabkan oleh 
edema paru yang menimbulkan dekompensasi kordis. Bisa juga karena 
aspirasi pnemonia atau abses paru, (Trijatmo, 2005). 
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2.2.4 Diagnosa Kebidanan Pada Ibu PEB 
  Jika pada seorang yang hamil dan sebelum minggu ke-20 sehat, 
timbul hipertensi, proteinuria atau oedema maka diagnosis  preeklampsia 
dibuat. Yang harus dikesampingkan ialah penyakit ginjal misalnya 
glomerolus nefritis acuta dan hipertensi esensialis. 
Membedakan dari hipertensi esensialis kadang-kadang sulit, tapi gejala yang 
menunjukan ke hipertensi esensialis ialah : 
a. Tekanan darah diatas 200 
b. Pembesaran jantung 
c. Multiparitas terutama pada pasien 30 tahun 
d. Pernah menderita toxemia pada kehamilan yang lalu  
e. Tidak adanya oedema proteinuri 
f.    Perdarahan dalam retina 
2.2.5  Tanda Dan Gejala 
a. Tekanan darah >160/110 mmHg pada usia kehamilan > 20 minggu 
b. Tes celup urin menunjukan proteinuria ≥ 2+ atau pemeriksaan protein 
kuantitatif menunjukan hasil >5g/24 jam 
c. Atau disertai keterlibatan organ lain : 
1) Trombositopenia (<100 sel/uL), hemolisis mikroangipati 
2) Peningkatan SGOT/SGPT, nyeri abdomen kuadran kanan atas 
3) Sakit kepala, skotoma penglihatan 
4) Pertumbuhan janin terhambat, oligohidramnion 
d. Oliguria (< 500 ml/24 jam), kreatinin >1,2 mg/dl. 
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2.2.5 Klasifikasi Preeklamsi 
   Preeklampsi digolongkan kedalam preeklampsi ringan dan 
preeklampsi berat dengan gejala dan tanda sebagai berikut : 
a. Preeklampsi Ringan  
Diagnosis preeklampsia ringan ditegakkan berdasarkan atas timbulnya 
hipertensi disertai proteinuria atau edema setelah kehamilan 20 minggu, 
(Prawirohardjo, 2009). 
1) Tekanan darah sistolik 140 atau kenaikan 30 mmhg dengan interval 
pemeriksaan 6 jam  
2) Tekanan darah diastolic 90 atau kenaikan 15 mmHg dengan interval 
pemeriksaan 6 jam 
3) Kenaikan berat badan 1 kg atau lebih dalam seminggu 
4) Proteinuria 0,3 gr atau lebih dengan tingkat kualitatif plus 1 sampai 2 
pada urin kateter atau urin aliran pertengahan  
b. Preeklampsi Berat 
Definisi preeklampsia berat adalah preeklampsia dengan tekanan darah 
sistolik > 160 mmHg dan tekanan darah diastolik > 110 mmHg  disertai 
proteinuria lebih 5 g/24jam, (Prawirohardjo, 2010). 
Bila salah satu diantara gejala atau tanda ditemukan pada ibu hamil sudah 
dapat digolongkan preeklampsi berat : 
1) Tekanan darah 160/110 mmhg 
2) Oligouria, urin kurang dari 400 cc/24 jam 
3) Proteinuria lebih dari 5 gr/liter 
4) Keluhan subjektif 
a) Nyeri epigastrium 
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b) Gangguan penglihatan 
c) Nyeri kepala 
d) Edema paru dan sianosis 
e) Gangguan kesadaran 
5) Pemeriksaan 
a) Kadar enzim hati meningkat disertai ikterus  
b) Perdarahan pada retina 
c) Trombosit kurang dari 100.000/mm, (Manuaba, 2008). 
2.2.6 Komplikasi 
a. Solusio plasenta  
Biasanya terjadi pada ibu yang menderita hipertensi akut 
b. Hipofibrinogenemia sehingga dianjurkan pemeriksaan fibrinogen 
c. Hemolisis  
Ibu dengan preeklampsia yang berat biasanya menunjukan gejala kinik 
hemolisis yang dikenal dengan ikterus. Belum diketahui dengan pasti 
apakah ini merupakan sel-sel hati atau destruksi sel darah merah. Nekrosis 
periportal hati yang sering ditemukan pada autopsy penderita eklampsi 
dapat menerangkan ikterus tersebut. 
d. Perdarahan otak  
Yang menjadi penyebab utama kematian maternal penderita eklampsi 
e. Kelainan mata  
Kehilangan penglihatan untuk sementara, yang berlangsung sampai 
seminggu dapat terjadi. Perdarahan kadang-kadang terjadi pada retina, hal 
ini merupakan tanda gawat akan terjadinya apopleksia serebri. 
 
30 
 
 
 
f. Edema paru-paru 
Disebabkan karena payah jantung 
g. Nekrosis hati 
Nekrosis periportal hati merupakan akibat vasospasmus arteriol umum. 
Kerusakan sel-sel hati dapat diketahui dengan pemeriksaan faal hati 
terutama penentuan ensim-ensimnya. 
h. Sindrom HELLP yaitu hemolisis, elevated liver enzymes dan low platelet 
i. Kelainan ginjal 
Kelainan ini berupa endoteoliosis glomerulus yaitu pembengkakan 
sitoplasma sel endothelial tubulus ginjal tanpa kelainan sruktur lainnya. 
Kelainan lain yang timbul ialah anuria sampai gagal ginjal 
j. Komplikasi  
Yaitu lidah tergigit, trauma dan fraktura karena jatuh akibat kejang-kejang 
pneumonia aspirasi dan DIC (disseminated intravascular coagualation). 
Prematuria, dismaturia dan kematian janin intra uterin, (Asfuah, 2009). 
2.2.7 Penatalaksanaan 
  Ditinjau dari umur kehamilan dan perkembangan gejala-gejala 
preeklampsi berat selama perawatan  maka perawatan dibagi menjadi : 
a. Perawatan aktif yaitu kehamilan segera diakhiri atau diterminasi 
ditambah pengobatan medicinal 
b. Perawatan konservatif yaitu kehamilan tetap dipertahankan ditambah 
pengobatan medisial  
1) Perawatan aktif 
Sedapat mungkin sebelum perawatan aktif pada setiap penderita 
dilakukan pemeriksaan fetal assesment (NST & USG). 
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Indikasi : 
 Ibu  
a) Usia kehamilan 37 minggu atau lebih 
b) Adanya tanda-tanda atau gejala inpending eklampsia, 
kegagalan terapi konservatif yaitu setelah 6 jam pengobatan 
meditasi terjadi kenaikan desakan darah atau setelah 24 jam 
perawatan medisinal, ada gejala-gejala status quo (tidak ada 
perbaikan). 
   Janin  
a) Hasil fetal assesment jelek (NST & USG) 
b) Adanya tanda IUGR 
   Laboratorium  
a. Adanya “HELLP syndrome” (hemolisis dan peningkatan fungsi 
hepar, trombositopenia), (Rukiah, dkk, 2010). 
2) Pengobatan medisinal 
   Menurut (Pudiastuti, 2012) Pengobatan medisinal preeklampsi berat 
yaitu : 
a) Segera masuk rumah sakit 
b) Tirah baring miring ke satu sisi. Tanda vital diperiksa setiap 30 
menit, refleks patella setiap jam 
c) Antasida 
d) Diet cukup protein, rendah karbohidrat, lemak dan garam 
e) Pemberian obat anti kejang : magnesium sulfat 
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f) Diuretikum tidak diberikan kecuali bila ada tanda-tanda edema 
paru, payah jantung kongestif atau edema anasarka. Diberikan 
furosemid injeksi 40 mg/im 
g) Antihipertensi diberikan bila : 
a. Desakan darah sistolik lebih 180 mmHg, distolik lebih dari 110 
mmHg atau MAP lebih 125 mmHg. Sasaran pengobatan 
adalah tekanan diastolik kurang 105 mmHg (bukan kurang 90 
mmHg) karena akan menurunkan perfusi plasenta 
b. Dosis antihipertensi sama dengan dosis antihipertensi pada 
umumnya 
c. Bila dibutuhkan penurunan tekanan darah secepatnya, dapat 
diberikan obat-obat antihipertensi parenteral (tetesan 
kontinyu), catapres injeksi. Dosis yang biasa dipakai 5 ampul 
dalam 500 cc cairan infus atau proses disesuaikan dengan 
tekanan darah 
d. Bila tidak tersedia antihipertensi parenteral dapat diberikan 
tablet antihipertensi secara sublingual diulang selang 1 jam 
maksimal 4-5 kali. Bersama dengan awal pemberian 
sublingual maka obat yang sama mulai diberikan secara oral, 
(Manuaba, 2008). 
h) Kardiotonika 
Indikasinya bila ada tanda-tanda menjurus payah jantung, 
diberikan digitalisasi cepat dengan cedilanid D. 
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i) Lain-lain 
a. Konsul bagian penyakit dalam/jantung, mata  
b. Obat-obat antipiretik diberikan bila suhu rectal lebih 38,5 
derajat celsius dapat dibantu dengan pemberian kompres 
dingin atau alkohol atau xlomidon 2 cc/IM 
c. Antibiotik diberikan atas indikasi (4) diberikan ampicillin 1 gr/6 
jam/IV/hari 
d. Anti nyeri bila penderita kesakitan atau gelisah karena 
kontraksi uterus, dapat diberikan petidin HCL 50-75 mg sekali 
saja, selambat-lambatnya 2 jam sebelum janin lahir.  
j) Pemberian magnesium sulfat, cara pemberian magnesium sulfat : 
a. Dosis awal sekitar 4 gram MgSO4 IV (40 % dalam 20 cc) 
selama 1 gr/menit kemasan 40% dalam 25 cc larutan MgSO4 
(dalam 3-5 menit). Diikuti segera 4 gr dibokong kiri dan 4 
gram dibokong kanan (40% dalam 10 cc) dengan jarum no 21 
panjang 3,7 cm. Untuk mengurangi nyeri dapat diberikan 1 cc 
xylocin 2 % yang tidak mengandung adrenalin pada suntikan 
IM 
b. Dosis ringan : diberikan 4 gr intramuskular 40% setelah 6 jam 
pemberian dosis awal lalu dosis ulangan diberikan 4 gr IM 
setiap 6 jam dimana pemberian MgSO4 tidak melebihi 2-3 
hari 
c. Syarat-syarat pemberian MgSO4  
b. Tersedia antidotum MgSO4 yaitu calcium gluconas 10%, 
1 gr (10% dalam 10 cc) diberikan intraveos dalam 3 menit 
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c. Refleks patella positif kuat 
d. Frekuensi pernapasan lebih 16 kali per menit 
e. Produksi urin lebih 100 cc dalam 4 jam sebelumnya (0,5 
cc/kgBB/jam),  (Manuaba, 2008). 
d. MgSO4 dihentikan bila 
1) Ada tanda-tanda keracunan yaitu kelemahan otot, 
hipotensi, refleks fisiologis menurun, fungsi jantung 
terganggu, depresi SSP, kelumpuhan dan selanjutnya 
dapat menyebabkan kematian karena kelumpuhan otot-
otot pernapasan karena ada serum 10 U magnesium pada 
dosis adekuat adalah 4-7 mEq/liter. Kadar 12-15 mEq 
terjadi kelumpuhan otot-otot pernapasan dan lebih 15 
mEq/liter terjadi kematian jantung 
2) Bila timbul tanda-tanda keracunan magnesium sulfat 
a) Hentikan pemberian magnesium sulfat 
b) Berikan calcium gluconase 10%/gram (10% dalam 10 
cc) secara IV dalam waktu 3 menit 
c) Berikan oksigen 
d) Lakukaan pernapasan buatan 
3) Magnesium sulfat dihentikan juga bila setelah 4 jam pasca 
persalinan sudah terjadi perbaikan (normotensif), 
(Manuaba, 2008). 
a. Cara terminasi kehamilan yang belum inpartu 
1) Induksi persalinan : tetesan oksitosin dengan syarat nilai bishop 5 
atau lebih dan dengan fetal heart monitoring 
35 
 
 
 
2) Seksio sesarea bila : 
a) Fetal assesment jelek 
b) Syarat tetesan oksitosin tidak dipenuhi (nilai bishop kurang dari 5) 
atau adanya kontraindikasi tetesan oksitosin 
c) 12 jam setelah dimulainya tetesan oksitosin belum masuk fase 
aktif, (Vicky, 2009). 
b. Cara terminasi kehamilan yang sudah inpartu 
Kala I  (Manuaba, 2008) 
1) Fase laten : 6 jam belum masuk fase aktif maka dilakukan seksio 
sesarea 
2) Fase aktif 
Amniotomi saja 
Bila 6 jam setelah amniotomi belum terjadi pembukaan lengkap maka 
dilakukan seksio sesarea 
   Kala II  
   Pada persalinan pervaginam maka kala II diselesaikan dengan partus 
buatan. Amniotomi dan tetesan oksitosin dilakukan sekurang-
kurangnya 3 menit setelah pemberian pengobatan medisinal. Pada 
kehamilan 32 minggu atau kurang: bila keadaan memungkinkan, 
terminasi ditunda 2 kali 24 jam untuk meberian kortikosteroid, 
(Manuaba, 2008). 
   Perawatan konservatif 
a. Indikasi : bila kehamilan preterm kurang dari 37 minggu tanpa 
disertai tanda-tanda inpending eklampsia dengan keadaan janin 
baik 
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b. Pengobatan medisinal : sama dengan perawatan medisinal pada 
pengelolaan aktif hanya loading dose MgSO4 tidak diberikan 
intravenous, cukup intramuskular saja dimana 4 gram pada bokong 
kiri dan 4 gram pada bokong kanan 
c. Pengobatan obstetri : 
1) Selama perawatan konservatif : observasi dan evaluasi sama 
seperti perawatan aktif hanya disini tidak dilakukan terminasi 
2) MgSO4 dihentikan bila ibu sudah mempunyai tanda-tanda 
preeklampsia ringan, selambat-lambatnya 24 jam 
3) Bila setelah 24 jam tidak ada perbaikan maka dianggap 
pengobatan medisinal gagal dan harus diterminasi 
4) Bila sudah 24 jam hendak dilakukan tindakan maka diberi lebih 
dahulu MgSO4 20% 2 gram intravenous 
d. Penderita dipulangkan bila :  
a) Penderita kembali dipulangkan ke gejala-gejala/tanda-tanda 
preeklampsia ringan dan telah dirawat selama 3 hari 
b) Bila selama 3 hari tetap berada dalam keadaan preeklampsia 
ringan : penderita dapat dipulangkan dan dirawat sebagai 
preeklampsia ringan 
  Untuk mencegah kejadian preeklampsi dapat dilakukan nasehat tentang 
dan berkaitan dengan :  
a. Diet makan  
Makanan tinggi protein, tinggi karbohidrat, cukup vitamin, dan rendah 
lemak. Kurangi garam apabila berat badan bertambah atau edema. 
Makanan berorientasi pada empat sehat lima sempurna. Untuk 
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meningkatkan jumlah protein dengan tambahan 1 butir telur setiap hari, 
(Prawirohardjo, 2009). 
b. Cukup istrahat 
Istrahat yang cukup pada hamil semakin tua dalam arti bekerja 
seperlunya dan disesuaikan dengan kemampuan. Lebih banyak duduk 
atau berbaring ke arah punggung janin sehingga aliran darah menuju 
plasenta tidak mengalami gangguan/hambatan, (Waugh, 2013). 
c. Pengawasan antenatal 
Bila terjadi perubahan perasaan dan gerak janin dalam rahim segera 
datang ketempat pemeriksaan. Keadaan yang memerlukan perhatian:  
1) Uji kemungkinan preeklampsi 
a) Pemeriksaan tekanan darah 
b) Pemeriksaan tinggi fundus uteri 
c) Pemeriksaan kenaikan berat badan dan edema 
d) Pemeriksaan protein dalam urin 
e) Kalau mungkin dilakukan pemeriksaan fungsi ginjal, fungsi hati, 
gambaran darah umum, dan pemeriksaan retina mata 
2) Penilaian kondisi janin dalam rahim 
a) Pemantauan tinggi fundus uteri 
b) Pemeriksaan janin : gerakan janin dalam rahim, denyut jantung 
janin, pemantauan air ketuban 
c) Usulkan untuk melakukan pemeriksaan Ultrasonografi (USG), 
(Prawirohardjo, 2010). 
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Tabel 1 pemberian MgSO4 :  
Magnesium sulfat untuk Preeklampsia dan Eklampsia 
Alternative 1 dosis 
awal 
 
 
 
Dosis pemeliharaan 
MgSO4 4 gr IV sebagai larutan 40 % selama 5 menit 
Segera dilanjutkan dengan 15 ml MgSO4 (40%) 6 gr 
dalam larutan ringer asetat/ringer laktat selama 6 
jam 
Jika kejang berulang setelah 15 menit, berikan 
MgSO4 (40%) 2 gr IV selama 5 menit 
MgSO4 1 gr/jam melalui infusr asetat/ringer laktat 
yang diberikan sampai 24 jam postpartum 
Alternative 2 dosis 
awal 
Dosis pemeliharaan 
 
 
 
 
Sebelum pemberian 
MgSO4 ulangan, 
lakukan pemeriksaan 
:  
Hentikan pemberian 
MgSO4, jika :  
Siapkan antidotum 
MgSO4 4 gr IV sebagai larutan $0 % selama 5 menit 
Diikuti dengan MgSO4 (40%) 5 gr  IM  dengan 1 ml 
lignokain (dalam semprit yang sama) pasien akan 
merasa agak panas pada saat pemberian MgSO4, 
frekuensi pernapasan minimal 16 kali/menit 
Refleks patella (+) 
Urine minimal 30 ml/jam dalam 4 jam terakhir 
Frekuensi pernapasan < 16 kali/menit 
Refleks patella (-), bradipnea (< 16 kali/menit) 
Jika terjadi henti napas : 
Bantu pernapasan dengan ventilator 
Berikan kalsium glukonas 1 gr (20 ml dalam larutan 
10 %) IV perlahan-lahan sampai pernapassan mulai 
lagi 
  (Sumber, Sarwono, 2010) 
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2.3 Konsep Manajemen Kebidanan  
   Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang 
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan 
berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan, keterampilan dalam 
rangkaian tahapan logis untuk pengambilan keputusan yang berfokus pada 
klien. 
   Manajemen kebidanan menyangkut pemberian pelayanan yang utuh 
dan menyeluruh kepada kliennya, yang merupakan suatu proses manajemen 
kebidanan yang diselenggarakan untuk memberikan pelayanan yang 
berkualitas melalui tahapan-tahapan  dan langkah-langkah yang di susun 
secara sistematis untuk mendapatkan data, memberikan pelayanan yang 
benar sesuai dengan keputusan tindakan klinik yang dilakukan dengan tepat, 
efektif dan efisien.  
   Bidan mempunyai fungsi yang sangat penting dalam asuhan yang 
mandiri, kolaborasi dan melakukan rujukan yang tepat. Oleh karena itu bidan 
dituntut untuk mampu mendeteksi dini tanda dan gejala komplikasi kehamilan, 
memberikan pertolongan kegawatdaruratan kebidanan dan perinatal dan 
merujuk kasus. Praktik kebidanan telah mengalami perluasan peran dan 
fungsi dari fokus terhadap ibu hamil, bersalin, nifas, bayi baru lahir, serta anak 
balita bergeser kepada upaya mengantisipasi tuntutan kebutuhan masyarakat 
yang dinamis yaitu menuju kepada pelayanan kesehatan reproduksi sejak 
konsepsi hingga usia lanjut, meliputi konseling pre konsepsi, persalinan, 
pelayanan ginekologis, kontrasepsi, asuhan pre dan post menopause, 
sehingga hal ini merupakan suatu tantangan bagi bidan.  
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   Asuhan yang diberikan oleh bidan harus dicatat secara benar, singkat, 
jelas, logis dan sistematis sesuai dengan metode pendokumentasian . 
dokumentasi sangat penting artinya baik bagi pemberi asuhan maupun 
penerima pelayanan asuhan kebidann, dan dapat digunakan sebagai data 
otentik bahwa asuhan telah dilaksanankan, untuk melaksanakan asuhan 
tersebut digunakan metode dan pendekatan yang disebut manajemen 
kebidanan. Metode dan pendekatan digunakan untuk mendalami 
permasalahan yang dialami oleh klien, dan kemudian merumuskan 
permasalahan tersebut serta akhirnya mengambil langkah pemecahannya. 
Manajemen kebidanan membantu proses berfikir bidan di dalam 
melaksanakan asuhan dan pelayanan kebidanan. Tujuh langkah manajemen 
kebidanan menurut Varney : 
I. Pengkajian 
Menurut (Manajemen Varney, 2008) Pengkajian merupakan tahap awal 
dari proses kebidanan. Suatu proses kolaborasi melibatkan bidan, pasien 
dan tim kesehatan lainnya. Pengkajian dilakukan melalui wawancara dan 
pemeriksaan fisik. Dalam pengkajian dibutuhkan kecermatan dan ketelitian 
agar data yang terkumpul lebih akurat, sehingga dapat dikelompokkan dan 
dianalisa untuk mengetahui masalah dan kebutuhan ibu terhadap 
perawatan. Pengkajian yang dilakukan terhadap ibu preeklampsia antara 
lain sebagai berikut : 
a. Identitas umum ibu 
b. Data riwayat kesehatan 
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1) Riwayat kesehatan dahulu 
a) Kemungkinan ibu menderita penyakit hipertensi sebelum 
hamil 
b) Kemungkinan ibu mempunyai riwayat preeklampsia pada 
kehamilan terdahulu 
c) Biasanya mudah terjadi pada ibu dengan obesitas 
d) Ibu mungkin pernah menderita penyakit ginjal kronis 
2) Riwayat kesehatan sekarang  
a) Ibu merasa sakit kepala didaerah frontal 
b) Terasa sakit diuluh hati atau nyeri epigastrium 
c) Gangguan visus : penglihatan kabur, skotoma dan diplopia 
d) Mual dan muntah, tidak ada nafsu makan 
e) Gangguan serebral lainnya : terhuyung-huyung, refleks 
tinggi dan tidak tenang 
f)  Edema pada ekstremitas 
g) Tengkuk terasa berat 
h) Kenaikan berat badan mencapai 1 kg seminggu 
3) Riwayat kesehatan keluarga 
Kemungkinan mempunyai riwayat preeklampsia dan eklampsia 
dalam keluarga 
4) Riwayat perkawinan  
Biasanya terjadi pada wanita yang menikah dibawah usia 20 
tahun atau diatas 35 tahun. 
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c. Pemeriksaan fisik biologis  
Keadaan umum : baik,  kesadaran : composmentis 
Kepala : sakit kepala,  
Mata : konjungtiva merah muda, edema pada retina, sclera putih 
Leher : pada kelenjar limfe tidak terjadi pembendungan, tidak ada 
pembengkakan vena jugularis dan pembesaran kelenjar tiroid 
Abdomen : nyeri daerah epigastrium, anoreksia 
Palpasi : melakukan pemeriksaan mulai dari leopold I-IV  
Ekstremitas : edema pada punggung kaki 
Genitouronaria : proteinuria 
Pemeriksaan janin : bunyi jantung janin baik, gerakan janin 
melemah. 
d. Pemeriksaan penunjang  
1) Laboratorium  
a) Pemeriksaan darah lengkap dengan hapusan darah 
a. Penurunan hemoglobin (nilai rujukan atau kadar normal 
hemoglobin untuk wanita hamil adala 12-14gr%) 
b. Hematrokit meningkat (nilai rujukan 37-43 vol%) 
c. Trombosit menurun (nilai rujukan 150-450 ribu/mm3) 
b) Urinalisis  
Ditemukan protein dalam urine 
c) Pemeriksaan fungsi hati  
a. Bilirubin meningkat  
b. LDH (laktat dehidrogenase) meningkat  
c. Aspartataminomtransferase (AST) >60 ul 
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d) Tes kimia darah 
Asam urat meningkat  
2) Radiologi  
a) Ultrasonografi  
Ditemukannya retardasi pertumbuhan janin intrauterus. 
Pernapasan intrauterus lambat, aktivitas janin lambat dan 
volume cairan ketuban sedikit 
b) Kardiotografi  
 Diketahui denyut jantung lemah 
c) Data sosial ekonomi 
Preeklampsia berat lebih banyak terjadi pada wanita dan 
golongan ekonomi rendah, karena mereka kurang 
mengkosumsi makanan yang mengandung protein dan 
juga melakukan perawatan antenatal yang teratur  
d) Data psikologis 
Biasanya ibu preeklampsia ini berada dalam kondisi yang 
labil dan mudah marah, ibu merasa khawatir akan keadaan 
dirinya dan keadaan janin dalam kandungannya, dia takut 
anaknya nanti lahir cacat atau meninggal dunia, sehingga 
ia takut untuk melahirkan, (Manajemen Varney, 2008). 
II. Analisa Masalah Dan Diagnosa 
Setelah data terkumpul dan kemudian di analisis, sehingga diagnosis yang 
mungkin ditemukan pada ibu preeklampsi berat adalah sebagai berikut : 
a. Kelebihan volume cairan interstial yang berhubungan dengan 
penurunan tekanan osmotic, perubahan permeabilitas pembuluh darah 
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b. Penurunan curah jantung yang berhubungan hipovolemia/penurunan 
aliran balik vena 
c. Resiko cedera pada janin yang berhubungan dengan tidak adekuatnya 
perfusi darah ke plasenta 
d. Resiko tinggi intoleransi aktivitas yang berhubungan dengan adanya 
masalah sirkulasi peningkatan tekanan darah 
e. Resiko cedera pada ibu yang berhubungan dengan edema/hipoksia 
jaringan, kejang tonik kronik 
f. Nyeri epigastrik yang berhubungan dengan peregangan kapsula hepar 
III. Antisipasi Masalah Potensial 
Diagnosa atau masalah potensial diidentifikasi berdasarkan diagnosa atau 
masalah yang telah teridentifikasi langkah ini penting dalam melakukan 
asuhan yang aman. Diagnosa potensial pada PEB yaitu Eklampsia, IUFD. 
IV. Tindakan Segera 
Antisipasi tindakan segera dibuat berdasarkan hasil identifikasi pada 
diagnosa potensial. Pada langkah ini mengidentifikasi dan  menetapkan 
penanganan segera untuk mengantisipasi dan bersiap-siap terhadap 
kemungkinan yang terjadi  
V. PERENCANAAN  
Perencanaan kebidanan merupakan tugas lanjut dari perawatan setelah 
mengumpulkan data yang bertujuan untuk memenuhi kebutuhan ibu sesuai 
dengan pengkajian yang telah dilakukan. 
Pada tahap ini ditetapkan tujuan dan alternatif tindakan yang dilakukan 
pada tahap inplementasi dalam upaya memecahkan masalah atau 
mengurangi masalah ibu. 
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Berikut ini akan diuraikan rencana tindakan yang akan dilakukan sesuai 
dengan kemungkinan diagnosis yang telah dijelaskan sebelumnya. 
Perencanaan merupakan tugas lanjut setelah mengumpulkan data yang 
bertujuan untuk memenuhi kebutuhan ibu sesuai dengan pengkajian yang 
telah dilakukan, (Manajemen Varney, 2008). 
Pada tahap ini ditetapkan tujuan dan alternatif tindakan yang akan 
dilakukan pada tahap implementasi dalam upaya memecahkan masalah 
atau mengurangi masalah ibu. 
Berikut ini akan diuraikan rencana tindakan yang akan dilakukan sesuai 
dengan kemungkinan diagnosis yang telah dijelaskan sebelumnya. 
a. Kelebihan volume cairan interstisial yang berhubungan dengan tekanan 
osmotik, perubahan permeabilitas pembuluh darah, serta retensi sodium 
dan air. 
  Tujuan volume cairan kembali seimbang 
 Rencana tindakan : 
1) Pantau dan catat intake dan output setiap hari 
Rasional: dengan memantau intake dan output diharapkan dapat 
diketahui adanya keseimbangan cairan dan dapat diramalkan 
keadaan dan kerusakan. 
2) Pemantauan tanda-tanda vital, catat waktu pengisian kapiler 
(capillary refil time-CTR) 
Rasional: dengan memantau tanda-tanda vital dan pengisian kapiler 
dapat dijadikan pedoman untuk penggantian cairan atau menilai 
respon dari kardiovaskuler. 
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3) Memantau dan menimbang berat badan ibu. 
Rasional: dengan memantau berat badan ibu dapat diketahui berat 
badan yang merupakan indikator yang tepat untuk menentukan 
keseimbangan cairan. 
4) Observasi keadaan edema. 
Rasional: keadaan edema merupakan indikator keadaan cairan 
dalam tubuh. 
5) Berikan diet rendah garam sesuai hasil kolaborasi dengan ahli gizi. 
Rasional: diet rendah garam mengurangi terjadinya kelebihan cairan. 
6) Kaji distensi vena jugularis dan perifer 
Rasional: retensi cairan yang berlebihan bisa dimanifestasikan 
dengan pelebaran vena jugularis dan edema perifer. 
7) Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian diuretik 
Perencanan kebidanan merupakan tugas lanjut 
8) Kolaborasi dengan dokter  dalam pemberian diurotik 
Rasonal: diuretik dapat meningkatkan filtrasi glomerulus dan 
menghambat penyerapan sodium dan air dalam tubulus ginjal. 
b. Penurunan curah jantung yang berhubungan dengan 
hipovolemi/penurunan aliran balik vena 
Tujuan: agar curah jantung kembali normal 
Rencana tindakan: 
1) Pemantauan nadi dan tekanan darah 
Rasional: dengan memantau nadi dan tekanan darah dapat melihat 
peningkatan volume plasma, relaksasi vascular dengan penurunan 
tahanan perifer. 
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2) Lakukan tirah baring pada ibu dengan posisi miring kiri. 
Rasional: meningkatkan aliran balik vena, curah jantung dan perfusi 
ginjal. 
3) Pemantauan parameter hemodinamik invasive (kolaborasi) 
Rasional: memberikan gambaran akurat dari perubahan vascular dan 
volume cairan. Konstruksi vascular yang lama, peningkatan dan 
hemokonsentrasi, serta perpindahan cairan menurunkan curah 
jantung. 
4) Berikan obat antihipertensi sesuai kebutuhan berdasarkan kolaborasi 
dengan dokter. 
Rasional: obat antihipertensi bekerja secara langsung pada arteriol 
untuk meningkatkan relaksasi otot polos kardiovaskuler dan 
membantu meningkatkan suplai darah 
5) Pemantauan tekanan darah dan obat hipertensi 
Rasional: mengetahui efek samping yang terjadi seperti takikardi, 
sakit kepala, mual, muntah dan palpitasi. 
c. Resiko cedera  pada janin yang berhubungan dengan tidak adekuatnya 
perfusi darah ke plasenta. 
Tujuan: agar cedera tidak terjadi pada janin. 
Rencana tindakan: 
1) Istirahatkan ibu 
Rasional: dengan mengistirahatkan ibu diharapkan metabolisme 
tubuh menurun dan peredaran darah ke plasenta menjadi adekuat, 
sehingga kebutuhan oksigen untuk janin dapat terpenuhi. 
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2) Anjurkan ibu agar tidur miring ke kiri 
Rasional: dengan tidur miring ke kiri diharapkan vena kava dibagian 
kanan tidak terkena oleh uterus yang membesar, sehingga aliran 
darah ke plasenta menjadi lancar. 
3) Pantau tekanan darah ibu 
Rasional: dengan memantau tekanan darah ibu dapat diketahui 
keadaan aliran darah ke plasenta seperti tekanan darah tinggi, aliran 
darah ke plasenta berkurang, sehingga suplai oksigen ke janin 
berkurang. 
4) Memantau bunyi jantung ibu 
Rasional: dengan memantau bunyi jantung janin dapat diketahui 
keadaan jantung janin lemah atau menurun menandakan suplai 
oksigen ke plasenta berkurang, sehingga dapat direncanakan 
tindakan selanjutnya. 
5) Beri obat hipertensi setelah kolaborasi dengan dokter 
Rasional: dengan obat antihipertensi akan menurunkan tonus arteri 
dan menyebabkan penurunan afterload jantung dengan vasodilatasi 
pembuluh darah, sehingga tekanan darah turun. Dengan 
menurunnya tekanan darah, maka aliran darah ke plasenta menjadi 
adekuat. 
VI. Pelaksanaan  
Setelah rencanan kebidanan tersusun, selanjutnya diterapkan tindakan 
yang nyata untuk mencapai hasil yang di harapkan berupa berkurangnya 
atau hilangnya masalah ibu. Pada tahap implementasi ini terdiri atas 
beberapa kegiatan, yaitu validasi rencana kebidanan, menuliskan atau 
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mendokumentasi rencana kebidanan, serta melanjutkan pengumpulan 
data. Dalam implementasi kebidanan, tindakan harus cukup mendetail dan 
jelas supaya semua tenaga kebidanan dapat menjalankannya dengan baik 
dalam waktu yang telah ditentukan. Bidan dapat melaksanakan langsung 
atau bekerja sama dengan para tenaga kesehatan lainnya. 
VII. Evaluasi  
Evaluasi merupakan kegiatan akhir, dimana dapat menilai hasil yang 
diharapkan terhadap perubahan dari ibu dan menilai sejauh mana 
masalah ibu dapat diatasi. Disamping itu, dapat memberikan umpan balik 
atau pengkajian ulang, seandainya tujuan yang ditetapkan belum 
tercapai, maka dapat dimodifikasi. 
 
2.4 Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Pada Ibu Inpartu Dengan Preeklamsia 
Berat 
Konsep asuhan persalinan dengan PEB berdasarkan 7 langkah Manajemen 
Varney yaitu sebagai berikut : 
2.4.1 Pengkajian Data Subjektif Dan Objektif 
  Menurut (Manajemen Varney, 2008) pengkajian merupakan 
tahap awal dari proses kebidanan. Suatu proses kolaborasi melibatkan 
bidan, ibu dan tim kesehatan lainnya. Pengkajian dilakukan melalui 
wawancara dan pemeriksaan fisik. Dalam pengkajian dibutuhkan 
kecermatan dan ketelitian agar data yang terkumpul lebih akurat 
sehingga dapat dikelompokkan dan dianalisa untuk mengetahui 
masalah dan kebutuhan ibu terhadap perawatan. Pengkajian yang 
dilakukan terhadap ibu preeklampsia antara lain sebagai berikut : 
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a. Identitas umum ibu : 
1) Nama : identitas berupa nama merupakan hal yang paling 
penting untuk ditanyakan untuk membedakan identitas antara 1 
ibu dengan ibu yang lain 
2) Umur : umur perlu ditanyakan untuk mengetahui apakah ibu 
memiliki resiko terkena preeklampsia atau tidak. Resiko 
penderita yaitu dengan batasan umur <20 tahun dan >35 tahun 
3) Identitas lain yang perlu disertakan yaitu pekerjaan, alamat 
tempat tinggal. 
b. Keluhan sekarang : tanyakan pada ibu keluhan apa yang dialami. 
Pengkaji memberikan pertanyaan yang berkaitan dengan gejala-
gejala dari preeklampsia berat yaitu : 
1) Apakah yang dirasakan ibu saat ini (tanda-tanda persalinan) ? 
2) Apakah ibu merasakan sakit kepala/pusing yang disertai dengan 
nyeri uluh hati? 
3) Apakah ibu mengalami pembengkakan pada bagian-bagian 
tubuh ibu? 
4) Apakah pandangan ibu kabur? 
5) Apakah ibu merasakan mual bahkan ingin muntah ? 
c. Data riwayat kesehatan  
1) Riwayat kesehatan dahulu yang berkaitan dengan penyebab 
terjadinya preeklampsia berat : 
a) Kemungkinan ibu menderita penyakit hipertensi sebelum 
hamil 
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b) Kemungkinan ibu mempunyai riwayat preeklampsia pada 
kehamilan terdahulu 
c) Biasanya mudah terjadi pada ibu dengan obesitas 
d) Ibu mungkin pernah menderita penyakit ginjal kronis 
e) Apakah ibu pernah mengalami molahidatidosa 
f) Apakah ibu memiliki riwayat kehamilan ganda/kembar 
2) Riwayat persalinan yang dahulu 
Riwayat persalinan perlu ditanyakan untuk mengetahui apakah 
ibu pada kehamilan lalu pernah mengalami preeklampsia 
ataukah tidak. Ataupun untuk mengetahui apakah ada faktor 
resiko yang dapat memicu terjadinya preeklampsia pada 
kehamilan saat ini 
3) Riwayat menstruasi 
Pada riwayat menstruasi yang ditanyakan yaitu menarche, 
siklus menstruasi, lamanya menstruasi, HPHT untuk 
mengetahui usia kehamilan. 
4) Tanda-tanda persalinan 
a) Pengeluaran pervaginam : lendir darah, air ketuban  
b) Kontraksi 
5) Pola kehidupan sehari-hari 
Perlu untuk ditanyakan seperti ini : 
a) Pola makan : jika ibu biasanya mengkosumsi makanan yang 
mengandung tinggi garam perlu dicurigai bahwa ibu beresiko 
mengidap penyakit preeklampsia 
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b) Pola istrahat : pada preeklampsia berat gangguan tidur sering 
terjadi karena nyeri kepala dan uluh hati menyebabkan 
gangguan tidur 
c) Pola personal hygiene : pola kebersihan diri merupakan data 
yang perlu ditanyakan kepada ibu bersalin dengan PEB 
untuk mengetahui bagaimana pola kebersihan dirinya 
d) Pola eliminasi : seperti BAB dan BAK. BAK yang sedikit atau 
<400 cc/hari dapat dicurigai ibu mengalami preeklampsia 
berat 
6) Pemeriksaan fisik (data objektif) 
a) Keadaan umum : melihat keadaan umum ibu apakah ibu 
dalam keadaan baik ataupun syok (lemah/ tidak sadarkan 
diri) 
b) Tanda-tanda vital : 
a. Tekanan darah : penyakit preeklampsia berat diketahui 
memiliki tanda dan gejala tekanan darah yaitu ≥ 160/110 
mmHg  
b. Suhu : suhu tubuh normal yaitu 36,5°c – 37,5°c 
c. Nadi : nadi normal orang dewasa / wanita hamil 70-90 
x/menit 
d. Pernapasan : nafas normal wanita hamil yaitu 18-24 
x/menit 
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c) Pemeriksaan Head to toe (inspeksi, palpasi, auskultasi dan 
perkusi) 
a. Inspeksi, palpasi 
1) Kepala : pada ibu bersalin dengan PEB nyeri kepala 
sering terjadi sebagai tanda dan gejala PEB 
2) Wajah : pada ibu bersalin dengan PEB edema 
sering terjadi pada daerah wajah  
3) Mata : konjungtiva sedikit anamis, sclera putih  
4) Leher : pada kelenjar limfe tidak terjadi 
pembendungan, tidak ada pembengkakan vena 
jugularis dan pembesaran kelenjar thyroid 
5) Dada : payudara pada ibu hamil pada umumnya 
akan terlihat lebih membesar, ada hyperpigmentasi 
pada aerola mamae 
6) Abdomen : melakukan pemeriksaan mulai dari 
leopoldd I-IV 
7) Ekstremitas : pada ibu bersalin dengan PEB 
biasanya akan timbul edema pada tangan dan kaki 
sebagai gejala PEB 
b. Auskultasi 
Mendengarkan denyut jantung janin apakah normal / 
tidak. DJJ yang normal yaitu 120-160 x/menit 
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7) Pemeriksaan dalam  
a) Vulva/vagina : melihat apa yang ada pada vulva maupun 
vagina 
b) Portio : untuk menentukan pembukaan 
c) Kantung ketuban : masih utuh atau tidak 
d) Pembukaan : meraba sudah berapa 
e) Molase : ada atau tidak 
f) Penurunan kepala : sudah memasuki hodge berapa 
8) Pemeriksaan penunjang 
Pemeriksaan laboratorium 
Pemeriksaan darah lengkap dengan hapusan darah  
a)   Penurunan hemoglobin (nilai rujukan atau kadar normal 
hemoglobin untuk wanita hamil adalah 12-14 gr%) 
b)   Hematrokit meningkat (nilai rujukan 37-43 vol %) 
Trombosit menurun (nilai rujukan 150-450 ribu/mm3) 
    Urinalisis : Ditemukan protein dalam urine  
    Pemeriksaan fungsi hati  
a) Bilirubin meningkat (N=< 1mg/dl) 
b) LDH (laktat dehidrogenase) meningkat 
c) (AST) aspartaminomtransferase> 60 ul 
d) Serum glutamat pirufat transminase (SGPT) meningkat  
e) Serum glutamat oxaleocetic trasaminase (SGOT) meningkat  
f)   Total protein serum menurun (N=6,7-8, 7 g/dl) 
g) Tes kimia darah 
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2.4.2 Interpretasi Data Dasar 
Pada langkah ini menganalisa data dasar yang diperoleh pada langkah 
pertama, menginterpretasikannya secara akurat dan logis, sehingga 
dapat merumuskan diagnose atau masalah kebidanan sebagai upaya 
dasar menentukan diagnosa kebidanan, diagnosa masalah dan 
diagnosa kebutuhan, dari pasien. Diagnosa ini dirumuskan sesuai 
dengan nomenklatur kebidanan (diagnosa yang sudah disepakati 
bersama oleh profesi, (Manajemen Varney, 2008). 
Diagnosa aktual yang ditegakkan berdasarkan hasil pengkajian yaitu : 
Ibu GI P0 A0 AH0 inpartu dengan preeklampsi berat 
Data dasar : HPHT 4-10-2016, keluhan sekarang pusing, uluh hati 
sakit dan kaki edema 
Data objektif : TD : 160/100 mmHg, N : 80 x/menit, RR : 20 x/menit, 
protein urin positif 
G : gravida, P : partus, A : abortus, AH : anak hidup, PEB : 
preeklampsia berat. 
2.4.3 Antisipasi Masalah Potensial 
Diagnosa atau masalah potensial diidentifikasi berdasarkan diagnosa 
atau masalah yang telah teridentifikasi langkah ini penting dalam 
melakukan asuhan yang aman. Diagnosa potensial pada PEB yaitu 
Eklampsia. 
2.4.4 Tindakan Segera 
Antisipasi tindakan segera dibuat berdasarkan hasil identifikasi pada 
diagnosa potensial. Pada langkah ini mengidentifikasi dan menetapkan 
penanganan segera untuk mengantisipasi dan bersiap-siap terhadap 
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kemungkinan yang terjadi. Pada kasus preeklampsia berat pemberian 
asuhan yang tepat adalah Magnesium Sulfat (MgSO4). 
2.4.5 Perencanaan 
Perencanaan kebidanan merupakan tugas lanjut setelah dari 
perawatan setelah mengumpulkan data yang bertujuan untuk 
memenuhi kebutuhan ibu sesuai dengan pengkajian yang telah 
dilakukan pada tahap ini ditetapkan tujuan dan alternatif tindakan yang 
akan dilakukan pada tahap implementasi dalam upaya memecahkan 
masalah atau mengurangi masalah ibu. Berikut ini akan diuraikan 
rencana tindakan yang akan dilakukan sesuai dengan kemungkinan 
diagnosis yang telah dijelaskan sebelumnya :  
a. Kolaborasi dengan dokter spesialis kebidanan dan kandungan 
dalam pemberian asuhan kepada ibu dengan PEB 
b. Lakukan pemasangan kateter menetap 
c. Lakukan pemberian magnesium sulfat (MgSO4) 4 gr dengan dosis 
awal dan dosis pemeliharaan MgSO4 40% 6 gr serta jelaskan efek 
samping dan observasi pemberian MgSO4  
d. Lakukan observasi refleks patella. Lakukan observasi keadaan 
umum dan tanda-tanda vital (tekanan darah, nadi, nafas dan suhu, 
kontraksi dan DJJ) setiap 30 menit 
e. Lakukan pemeriksaan dalam setiap 4 jam sekali 
f.   Anjurkan ibu untuk makan dan minum 
g. Anjurkan ibu untuk posisi tidur miring kiri 
h. Jelaskan pada ibu cara meneran yang baik 
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i.   Lakukan persiapan persalinan (alat pelindung diri, partus set, 
hecting set, alat resusitasi, tempat sampah medis dan non medis, 
air klorin dan air bersih, tempat plasenta, pakaian ibu dan pakaian 
bayi). 
j.   Lakukan pertolongan persalinan normal dengan 60 langkah 
pertolongan persalinan normal. 
k. Lakukan asuhan masa nifas pada ibu. 
2.4.6 Pelaksanaan 
Setelah rencana kebidanan tersusun, selanjutnya diterapkan tindakan 
yang nyata untuk mencapai hasil yang diharapkan berupa 
berkurangnya atau hilangnya masalah ibu. Pada tahap implementasi 
ini terdiri atas beberapa kegiatan, yaitu validasi rencana kebidanan, 
menuliskan atau mendokumentasikan rencana kebidanan, serta 
melanjutkan pengumpulan data. Dalam implementasi kebidanan, 
tindakan harus cukup mendetail dan jelas supaya semua tenaga 
kebidanan dapat menjalankannya dengan baik dalam waktu yang telah 
ditentukan. Bidan dapat melaksanakan langsung atau bekerjasama 
dengan para tenaga pelaksanan lainnya.  
2.4.7 Evaluasi 
Evaluasi merupakan kegiatan akhir, dimana dapat menilai hasil yang 
diharapkan terhadap perubahan dari ibu dan menilai sejauh mana 
masalah ibu dapat diatasi. Disamping itu, dapat memberikan umpan 
balik atau pengkajian ulang, seandainya tujuan yang ditetapkan belum 
tercapai, maka dapat dimodifikasi. 
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BAB III 
METODOLOGI PENELITIAN  
 
3.1 Desain Penelitian Dan Rancangan Penelitian  
3.1.1 Desain Penelitian 
  Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian tersebut 
dilaksanakan. Jenis penelitian yang digunakan adalah metode 
penelitian kualitatif. Penelitian kualitatif merupakan prosedur 
penelitian yang menghasilkan data deskriptif berupa kata-kata tertulis 
atau lisan dari orang-orang dan perilaku yang dapat diamati, 
(Sugiyono, 2011). Penelitian kualitatif dalam Laporan Tugas Akhir ini 
menggambarkan asuhan kebidanan yang diberikan pada ibu inpartu 
kala I fase aktif dengan preeklampsia berat. 
3.1.2 Rancangan Penelitian  
  Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi peneliti untuk 
mengkaji hubungan antara variabel dalam satu penelitian, (Sugiyono, 
2011). Rancangan penelitian yang digunakan adalah penelitian 
Laporan Tugas Akhir. Laporan Tugas Akhir dilakukan dengan cara 
meneliti suatu permasalahan melalui studi kasus yang terdiri dari unit 
tunggal. Unit yang menjadi kasus tersebut secara mendalam 
dianalisis bagi dari segi berhubungan dengan kasus itu sendiri, 
faktor-faktor yang mempengaruhi, kejadian-kejadian khusus yang 
muncul sehubungan dengan kasus, maupun tindakan dan reaksi 
kasus terhadap suatu perlakuan atau pemaparan tertentu, (Sugiyono, 
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2011). Dalam Laporan Tugas Akhir ini variabel penelitian yaitu 
asuhan persalinan normal, (Prawirohardjo, 2010).  
3.2 Kerangka kerja (frame work) 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan dalam 
penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari desain 
hingga analisis datanya, (Hidayat, 2010). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 3.2 Kerangka kerja penelitian Laporan Tugas Akhir ibu inpartu dengan 
preeklampsia berat 
 
3.3 Populasi, Sampel Dan Sampling 
3.3.1 Populasi 
 Populasi adalah keseluruhan objek penelitian atau objek yang diteliti, 
(Notoatmodjo, 2008). Populasi pada penelitian ini adalah 1 orang 
Inpartu di ruangan bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang. 
 
Populasi 1 orang 
Sampel 1 orang 
Wawancara, observasi, studi 
dokumentasi dan studi pustaka 
Analisa data 
Penyajian hasil 
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3.3.2 Sampel 
   Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan objek yang 
diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi, (Notoatmodjo, 2008). 
Kriteria inklusi adalah karakteristik umum subjek penelitian dari suatu 
populasi target dan terjangkau yang akan diteliti. Pertimbangan inilah 
harus menjadi pedoman dalam menentukan kriteria inklusi, 
(Sugiyono, 2011). Kriteria inklusinya adalah pasien yang bersedia 
menjadi responden yaitu Ny. M.M inpartu kala I fase aktif dengan 
PEB. 
3.3.3 Sampling 
 Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel yang 
digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah 
sampel yang akan mewakili keseluruhan populasi yang ada, 
(Sugiyono, 2011). Teknik sampling yang digunakan adalah 
nonprobability sampling dengan teknik purposive sampling yaitu 
dengan cara peneliti memilih responden berdasarkan pada 
pertimbangan subjektif dan praktis, bahwa responden tersebut dapat 
memberikan informasi yang memadai untuk menjawab pertanyaan 
penelitian, (Sugiyono, 2011). 
 
3.4  Pengumpulan Data 
3.4.1 Pengumpulan Data 
  Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada subjek 
dan proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan dalam 
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suatu penelitian, (Sugiyono, 2011). Pengumpulan data menggunakan 
format pengkajian asuhan kebidanan pada persalinan. 
3.4.2 Proses Pengumpulan Data 
 Setelah mendapat ijin dari ketua STIKes Citra Husada Mandiri 
Kupang dan Ketua Prodi Kebidanan untuk melakukan studi kasus di 
lahan ditujukan kepada Diklat RSUD. Prof. Dr. W.Z. Johannes 
Kupang. Peneliti mengadakan pendekatan dengan calon responden 
dengan memberikan informed consent. Setelah mendapatkan 
persetujuan dari responden peneliti melakukan pengumpulan data 
dengan melakukan wawancara dengan pasien dan observasi secara 
langsung. Data yang didapat tersebut diolah dan dianalisa. 
3.4.3 Teknik Pengumpulan Data 
Pengumpulan data merupakan tahap penting dalam proses 
penelitian. Data yang tepat maka proses penelitian akan berlangsung 
sampai peneliti menemukan jawaban dari rumusan masalah. 
Berdasarkan cara memperolehnya, data dibagi menjadi dua, yaitu 
data primer dan data sekunder, (Sugiyono, 2011). 
a. Data primer  
Data primer adalah data yang secara langsung diambil dari 
subyek atau obyek penelitian, melalui wawancara dan observasi 
pada perorangan maupun organisasi, (Sugiyono, 2011). Data 
primer didapatkan dari proses pengkajian data yang terdiri dari 
pemeriksaan fisik yang meliputi inspeksi, palpasi, auskultasi dan 
perkusi. 
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b. Data sekunder  
Data sekunder adalah data yang didapat tidak secara langsung 
dari objek penelitian, (Sugiyono, 2011). Data sekunder dapat 
diperoleh dari : 
1) Dokumentasi  
Dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang 
berhubungan dengan dokumen, baik dokumen resmi maupun 
tidak resmi, dokumen resmi dibawah tanggung jawab instansi 
resmi, misalnya laporan, catatan-catatan di dalam kartu klinik, 
sedangkan dokumen tidak resmi adalah bentuk dokumen 
dibawah tanggung jawab instansi tidak resmi, seperti biografi, 
catatan harian, (Sugiyono, 2011). 
2) Studi kepustakaan  
Studi kepustakaan adalah memperoleh berbagai informasi 
baik berupa teori-teori, generalisasi, maupun konsep yang 
dikembangkan oleh berbagai ahli dari buku-buku sumber 
yang ada. 
3.4.4 Instrumen Pengumpulan Data 
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini 
yaitu lembar pengkajian yang terdiri dari data subjektif dan objektif. 
Wawancara adalah suatu metode yang digunakan untuk 
mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatkan keterangan 
secara langsung dari responden, (Sugiyono, 2011). Observasi 
merupakan suatu metode untuk mengamati dan memahami perilaku 
seseorang atau kelompok orang dalam situasi tertentu. 
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3.4.5 Tempat Dan Waktu Penelitian  
Lokasi merupakan tempat pengambilan kasus di laksanakan, 
(Notoatmodjo, 2010). Laporan Tugas Akhir ini dilaksanakan di Ruang 
Bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang tanggal 21 s/d 24 
Juni 2017 dan kunjungan rumah 3 hari.  
 
3.5 Analisa data 
3.5.1 Pengkajian 
 Pada langkah ini dikumpulkan semua informasi yang akurat dan 
lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi pasien. 
Untuk memperoleh data subjektif dilakukan dengan cara anamnese, 
kemudian dilakukan pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan 
pemeriksaan tanda-tanda vital, pemeriksaan khusus dan 
pemeriksaan penunjang.  
3.5.2 Interpretasi Data Dasar 
  Data yang telah dikumpulkan, diinterpretasikan sehingga dapat 
merumuskan diagnosa dan masalah spesifik. Rumusan masalah dan 
diagnosa keduanya digunakan karena masalah tidak dapat 
diidentifikasi seperti diagnosa tetapi membutuhkan penanganan.  
3.5.3 Identifikasi Masalah Potensial  
Pada langkah ini bidan mengidentifkasi masalah potensial atau 
diagnosa potensial atau masalah yang sudah diidentifikasi. Langkah 
ini membutuhkan antisipasi bila memungkinkan dilakukan 
pencegahan. Langkah ini penting sekali dalam melakukan asuhan 
yang aman. 
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3.5.4 Mengidentifikasi Dan Menetapkan Kebutuhan Yang 
Membutuhkan Tindakan Segera 
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter 
untuk dikonsultasi dan ditangani bersama dengan anggota tim 
kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi pasien. Tindakan segera 
yang dilakukan dalam kasus ini adalah kolaborasi dengan dokter 
spesialis kebidanan dan kandungan untuk pemberian MgSO4. 
3.5.5 Menyusun Rencana Asuhan Secara Menyeluruh 
Pada langkah ini direncanakan asuhan ditentukan oleh langkah-
langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan dari 
manajemen terhadap masalah atau diagnosa yang telah 
diidentifikasi. Penyusunan rencana disesuaikan dengan teori yaitu 
tehnik pemberian dosis awal MgSO4 4 gr (40%). 
3.5.6 Pelaksanaan Langsung Asuhan Dengan Efisian Dan Aman 
Pelaksanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan, atau sebagian 
dilakukan oleh bidan dan bisa juga dilaksanakan oleh tim kesehatan 
lainnya. Walaupun bidan tidak melakukannya sendiri tetapi bidan 
tetap memikul tanggung jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya, 
misalnya memastikan langkah-langkah tersebut benar-benar 
terlaksana. 
3.5.7 Evaluasi 
Langkah ini dilakukan evaluasi dari asuhan kebidanan yang sudah 
diberikan meliputi memenuhi kebutuhan apakah benar-benar telah 
terpenuhi sesuai dengan kebutuhan  
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3.6 Etika Penelitian 
Penelitian ini dilaksanakan setelah surat rekomendasi studi kasus dari 
kampus Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Citra Husada Mandiri Kupang 
Program Studi Diploma III Kebidanan diterima oleh pihak RSUD Prof. Dr. W.Z. 
Johannes Kupang. Dalam melaksanakan penelitian khususnya jika yang 
menjadi subjek penenlitian adalah manusia, maka peneliti harus memahami 
hak dasar manusia. Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah 
yang sangat penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan 
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian harus 
diperhatikan. Penekanan masalah etika penelitian yakni beberapa hal berikut 
ini : 
3.6.1 Lembar Persetujuan (Informed Consent) 
  Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar 
persetujuan. Informed consent diberikan sebelum penelitian 
dilakukan dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi 
responden. Tujuan informed consent adalah agar subjek mengerti 
maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subjek 
bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan. 
Jika responden tidak bersedia maka peneliti harus menghormati hak 
pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam informed consent 
tersebut antara lain partisipasi pasien, tujuan dilakukannya tindakan, 
jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, 
potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi 
yang mudah dihubungi, (Hidayat, 2011). 
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3.6.2 Tanpa Nama (Anonim) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan sebjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat 
ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data 
atau hasil penelitian yang akan disajikan, (Hidayat, 2011). 
3.6.3 Kerahasiaan (Confedentialy) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan 
kerahasiaan penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah 
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin 
kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan 
dilaporkan pada hasil penelitian, (Hidayat, 2011). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
67 
 
BAB IV  
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN  
 
4.1 Hasil Penelitian 
4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian 
Rumah Sakit Umum Daerah Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang adalah 
rumah sakit tipe B yang memberikan pelayanan kesehatan spesialis dan 
subspesialis dan menerima pelayanan rujukan dari rumah sakit 
kabupaten diseluruh wilayah provinsi NTT. Lokasi penelitian studi kasus 
dilakukan di ruangan bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang, 
Propinsi Nusa Tenggara Timur (NTT). Fasilitas yang tersedia di ruangan 
bersalin terdiri dari 5 tempat tidur, lemari penyimpanan alat-alat dan 
obat-obatan 2 buah, troli tempat penyimpanan alat vital sign, troli untuk 
pemasangan infus baki berisi (plester, kapas, kassa, gunting, kapas 
alkohol, torniquet, dopler, jelly, tensimeter, thermometer, pita senti, dan 
satu buah hammer), tempat sampah medic dan non mdic 10 buah. 
Sistem kerja petugas kesehatan di ruangan bersalin menggunakan 
pembagian 3 shift jaga, yakni pagi (pukul 07.00-14.00 wita), siang (pukul 
14.00-21.00 wita), malam (pukul 21.00-07.00 wita). Jumlah tenaga bidan 
5-6 orang/shift dan dokter 1 orang/shift setiap harinya. 
4.1.2 Hasil Penelitian Studi Kasus 
1. Pengkajian  
Pengkajian ini dilakukan pada hari rabu tanggal 21 Juni 2017 jam 14.30 
wita pada Ny. M.M G1P0A0AH0 sekarang berusia 28 tahun, agama 
kristen katholik, ibu berasal dari kefamenanu, pendidikan terakhir D III 
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Analis, saat ini ibu bekerja sebagai pegawai honor di RSUD 
Kefamenanu. Suami bernama Tn. Y.M sekarang berusia 28 tahun, 
agama kristen katholik, berasal dari kefamenanu pendidikan terakhir S1, 
pekerjaaan swasta, tinggal bersama istri di kefamenanu. Ibu 
mengatakan sekitar pukul 04.00 ibu merasakan nyeri perut bagian 
bawah menjalar ke pinggang dan keluar lendir darah dari jalan lahir 
pukul 13.00 wita, nyeri kepala, ada pembengkakan pada punggung kaki, 
merasakan nyeri uluh hati dan pandangan kabur. Ibu mengatakan haid 
pertama berumur 14 tahun, haid berlangsung teratur selama 5-6 hari 
dengan sifat encer, mengganti pembalut 3 kali/hari. Hari pertama haid 
terakhir tanggal 04-10-2016 dan tafsiran partus tanggal 11-07-2017.  
Ibu mengatakan sudah menikah syah selama ± 2 tahun, umur saat 
menikah 26 tahun dan ibu mengatakan ini adalah pernikahan 
pertamanya. Ibu mengatakan belum pernah melahirkan, tidak pernah 
keguguran (G1P0A0AH0). Ibu mengatakan tidak pernah menggunakan 
alat kontrasepsi. Ibu mengatakan tidak ada riwayat penyakit apapun, 
tidak pernah mengalami preeklampsia maupun eklampsia, tidak pernah 
mengalami mola hidatidosa, ataupun hamil kembar serta tidak pernah 
mengalami sakit diabetes, riwayat ANC ibu mengatakan dari umur 
kehamilan 28 minggu, sering mengalami sakit kepala, dan sudah 
terdapat oedema di kedua punggung kaki, mengeluh tekanan darah 
tinggi selama 1 bulan terakhir. Ibu mengatakan pada tanggal 21-06-
2017 pukul 04.00 wita ibu sempat dirawat  di RSUD kefamenanu 
dengan keluhan nyeri pinggang menjalar ke perut bagian bawah, nyeri 
kepala ringan, uluh hati sakit dan pandangan kabur, terdapat edema 
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pada punggung kaki, dan dirujuk ke RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes 
Kupang pukul 08.00 pagi tiba pukul 13.00, dirujuk dengan suspek PEB.  
  Dukungan keluarga : keluarga sangat mendukung dan 
memberi support kepada ibu agar dapat menerima kondisinya dengan 
menjaga ibu selama dirawat di rumah sakit. Pengambilan keputusan 
dalam keluarga adalah suami.  
Perilaku kesehatan ibu selama hamil yaitu ibu tidak pernah merokok, 
tidak pernah minum minuman keras, tidak pernah mengkosumsi obat 
terlarang, tidak pernah minum kopi, ibu tidak memiliki pantangan 
makanan dan tidak ada kepercayaan tertentu yang berhubungan 
dengan kehamilan, persalinan, dan nifas. 
Ibu mengatakan sebelum hamil melakukan hubungan seksual 2-3 
kali/minggu, selama hamil ibu melakukan hubungan seksual 1 
kali/minggu, ibu mengatakan pola makan dan pola minum ibu selama 
hamil yaitu frekuensi makan 3 kali/hari, nafsu makan baik, pengelolaan 
makanan dikelola sendiri oleh ibu, porsi makan 1 piring sedang, jenis 
makanan nasi, sayur, lauk pauk dan buah-buahan pisang dan pepaya, 
frekuensi minum ± 8 gelas/hari jenis minuman air putih, susu dan teh 
(jarang). Pola istrahat/ tidur ibu yaitu tidur siang 1-2 jam (jarang, tidur 
malam 7-8 jam/hari dan memiliki keluhan susah tidur. Pola eliminasi 
yaitu BAB 1 kali/hari, warna kuning kecoklatan dan tidak ada keluhan. 
BAK 4-5 kali/hari bewarna kuning jernih. Pola kebersihan diri yaitu 
mandi 2 kali/hari, gosok gigi 2 kali/hari, keramas rambut 2 kali/minggu, 
ganti baju 1 kali/hari, ganti pakaian dalam 3 kali/hari dan perawatan 
payudara sudah dilakukan setiap kali mandi. 
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Pemeriksaan sebagai data objektif telah dilakukan dengan hasil 
pemeriksaan sebagai berikut pemeriksaan umum yaitu keadaan umum 
ibu baik terlihat sedikit cemas, kesadaran composmentis, bentuk tubuh 
lordosis, tanda-tanda vital yaitu tekanan darah 160/100 mmHg, suhu 
36,5°c, nadi 80 x/menit, pernafasan 20 kali/menit, kontraksi his 3 x 
dalam 10 menit dengan frekuensi 20-40 detik. 
Pemeriksaan fisik dengan cara pemeriksaan inspeksi hasilnya kepala 
tidak ada kelainan tidak ada nyeri tekan. Wajah tidak pucat, tidak ada 
edema tidak ada cloasma gravidarum, mata konjungtiva merah muda 
dan sclera putih, mukosa bibir lembab, tidak ada caries dan karang gigi. 
Leher tidak ada pembesaran kelenjar limfe tidak ada pembesaran 
kelenjar tiroid serta tidak ada pembendungan vena jugularis. Payudara 
simetris, membesar, areola ada hiperpigmentasi, puting susu menonjol, 
abdomen tidak ada bekas luka operasi dan ada linea nigra.  
Pemeriksaan palpasi Leopold I hasilnya TFU 3 jari dibawah px, 
pada fundus teraba lunak, tidak bulat dan tidak melenting (bokong), 
Leopold II : Pada perut ibu bagian kanan teraba datar, keras dan 
memanjang seperti papan (punggung), pada perut ibu bagian kiri teraba 
bagian terkecil janin (ekstremitas), Leopold III : Pada perut ibu bagian 
bawah teraba bulat, keras, melenting dan tidak dapat digoyangkan 
(kepala), Leopold IV : Kepala sudah masuk PAP (Divergen) penurunan 
kepala Turun Hodge II, Mc Donald : TFU : 31 cm, TBBJ : 3155 gram.  
Ekstremitas atas dan bawah tidak ada varises, ada edema. 
Pemeriksaan Auskultasi DJJ (+) 140 x/menit. Pemeriksaan Perkusi 
refleks patella kiri (+) kanan (+). 
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Hasil Pemeriksaan dalam hasilnya vulva tidak ada edema dan tidak 
varises, vagina tidak ada jaringan parut, tidak ada keputihan yang 
keluar, tidak varises. pembukaan 5 cm, portio tipis lunak, ketuban (+) 
melekat, presentasi kepala, denominator UUK kanan depan, turun 
hodge II. Pada pemeriksaan Laboratorium diketahui HB 10,5 gr%, 
Protein urin (+) 4, Trombosit:190000 mg/dl, Leukosit : 15.000 mg/dL, 
Albumin : 2,29  mg/dL, SGPT : 8 U/L, SGOT : 15 U/L, APTT : 27,9 detik, 
Glukosa sewaktu : 73 mg/dL.  
2. Analisa masalah dan diagnosa 
Berdasarkan hasil pengkajian data didapatkan diagnosa yaitu 
G1P0A0AH0 UK 37 Minggu Inpartu Kala I fase aktif dengan 
Preeklampsia Berat. Data dasar yang mendukung diagnosa ini adalah 
subjektif yaitu ibu mengatakan hamil anak pertama tidak pernah 
melahirkan tidak pernah keguguran dan tindak ada anak hidup. Ibu 
mengatakan bahwa HPHT ibu 04-10-2016. Ibu mengeluh merasakan 
nyeri perut bagian bawah menjalar ke pinggang dan keluar lendir darah 
dari jalan lahir, hanya nyeri kepala ringan, ada pembengkakan pada 
daerah punggung kaki, merasakan nyeri uluh hati serta pandangan 
sedikit kabur.  
Data objektif yang menunjang diagnosa adalah dari hasil pemeriksaan 
TTV diketahui : keadaan umum baik kesadaran composmentiss TD 
160/100 mmHg, Suhu 36,5°c, Nadi 80 x/menit, RR 20 x/menit.  
Pemeriksaan fisik kepala tidak ada kelainan tidak ada nyeri tekan, wajah 
tidak pucat, tidak edema dan tidak ada cloasma gravidarum, mata 
konjungtiva merahmuda dan sclera putih, mukosa bibir lembab, tidak 
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ada caries dan karang gigi. Leher tidak ada pembesaran kelenjar limfe 
tidak ada pembeseran kelenjar tiroid serta tidak ada pembendungan 
vena jugularis. Payudara simetris, membesar, areola ada 
hiperpigmentasi puting susu menonjol, abdomen tidak ada luka bekas 
operasi dan ada linea nigra. Pemeriksaan palpasi Leopold I hasilnya 
TFU 3 jari dibwah px, pada fundus teraba lunak, tidak bulat dan tidak 
melenting (bokong), Leopold II : Pada perut ibu bagian kanan teraba 
datar, keras dan memanjang seperti papan (punggung), pada perut ibu 
bagian kiri teraba bagian terkecil janin (ekstremitas), Leopold III : Pada 
perut ibu bagian bawah teraba bulat, keras, melenting dan tidak dapat 
digoyangkan (kepala), Leopold IV : Kepala sudah masuk PAP 
(Divergen) penurunan kepala Turun Hodge II, Mc Donald : TFU : 31 cm, 
TBBJ : 3155 gram. Ekstremitas atas dan bawah tidak ada varises, ada 
edema. Pemeriksaan Auskultasi DJJ (+) 140 x/menit. Pemeriksaan 
Perkusi refleks patella kiri (+) kanan (+), kontraksi HIS 3 kali dalam 10 
menit dengan frekuensi 20-40 detik. 
Hasil Pemeriksaan dalam hasilnya vulva tidak ada edema dan tidak 
varises, vagina tidak ada jaringan parut, tidak keputihan yang keluar, 
tidak varises. pembukaan 5 cm, portio tipis lunak, ketuban (+) melekat, 
presentasi kepala, denominator UUK kanan depan, turun hodge II. Pada 
pemeriksaan Laboratorium diketahui HB 10,5 gr%, Protein urin (+) 4, 
Trombosit:190000 mg/dl, Leukosit : 15.000 mg/dL, Albumin : 2,29  
mg/dL, SGPT : 8 U/L, SGOT : 15 U/L, APTT : 27,9 detik, Glukosa 
sewaktu : 73 mg/dL.  
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3. Antisipasi masalah potensial 
Antisipasi masalah potensial pada ibu G1P0A0AH0 UK 37 Minggu 
Inpartu Kala I Fase Aktif dengan PEB yaitu:  
a) Pada ibu : Eklampsia, atonia uteri, dan perdarahan postpartum. 
b) Pada janin : Gawat janin, IUFD 
4. Tindakan segera 
Tindakan segera pada Ny. M.M G1P0A0AH0 UK 37 Minggu Inpartu 
Kala I Fase Aktif dengan PEB adalah melakukan kolaborasi dengan 
dokter SpOg : pemasangan infus Ringer Laktat 500 ml, pemberian 
MgSO4 6 gr (40%) serta pemasangan kateter menetap. 
5. Perencananan 
Perencanaan pada ibu G1P0A0AH0 UK 37 Minggu Inpartu Kala I Fase 
Aktif dengan PEB adalah lakukan pendekatan pada ibu. Pendekatan 
merupakan cara untuk menjalin hubungan yang baik dan saling percaya 
antara ibu dan petugas kesehatan. Lakukan cuci tangan 6 langkah. Cuci 
tangan 6 langkah merupakan cara pencegahan infeksi sehingga tidak 
terjadi penularan kuman dari petugas kesehatan kepada pasien atau 
dari pasien kepada petugas kesehatan. Lakukan pemasangan kateter 
untuk mengobservasi pengeluaran urine setiap 2 jam. Lakukan 
pemberian MgSO4 larutan 40% 6 gr observasi pemberian MgSO4 
larutan 40% dan efek sampingnya. Lakukan observasi refleks patella. 
Lakukan observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital (tekanan 
darah, suhu, nadi, nafas, kontraksi dan DJJ) setiap 30 menit merupakan 
indikator untuk mendeteksi keadaan patologis yang mungkin terjadi 
pada ibu dan janin. Lakukan pemeriksaan dalam setiap 4 jam sekali 
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untuk memantau kemajuan persalinan. Lakukan observasi inpending 
eklampsia. Melakukan observasi dilakukan untuk mengantisipasi 
terjadinya eklampsia pada ibu. Anjurkan ibu untuk makan dan minum, 
makanan dan minuman adalah penambah energi pada ibu dalam 
menghadapi persalinan. Jelaskan pada ibu cara meneran yang baik. 
Meneran yang baik merupakan metode/cara mempercepat proses 
persalinan sehingga tidak terjadi laserasi, anjurkan ibu untuk posisi tidur 
miring kiri agar aliran darah ke janin tidar terhambat, lakukan persiapan 
persalinan (alat pelindung diri, partus set, heacting set, alat resusitasi, 
tempat sampah medis dan non medis, air klorin dan air bersih, tempat 
plasenta, pakaian ibu dan pakaian bayi). 
6. Pelaksanaan  
Pelaksanaan pada ibu G1P0A0AH0 UK 37 Minggu Inpartu Kala I Fase 
Aktif dengan PEB yaitu melakukan pendekatan pada ibu. Sudah terjalin 
hubungan yang baik dan saling percaya antara ibu dan petugas 
kesahatan. Melakukan cuci tangan 6 langkah. Cuci tangan 6 langkah 
sudah dilakukan. Lakukan pemasangan kateter untuk mengobservasi 
pengeluaran urine setiap 2 jam. Pemasangan kateter telah dilakukan 
dan telah mengobservasi jumlah pengeluaran urine setiap 2 jam. 
Melakukan pemberian MgSO4 40% 4 gr observasi pemberian 
pemberian MgSO4 dan efek sampingnya. MgSO4 larutan 40% telah 
diberikan dengan dosis awal 4 gram (10ml) secara intravena selama 5 
menit. Kemudian diberikan dosis lanjutan (dosis pemeliharaan) MgSO4 
larutan 40% dengan dosis 6 gram (15ml) dalam larutan Ringer Laktat 
500 ml dengan jumlah tetesan 28 tetes/menit selama 6 jam. Pemberian 
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MgSO4 diberikan sampai 24 jam postpartum. Observasi pemberian 
MgSO4 efek samping ibu merasa badan panas, tidak sesak napas. 
Melakukan pemeriksaan refleks patella. Melakukan observasi keadaan 
umum dan tanda-tanda vital (tekanan darah, nadi, nafas, suhu, kontraksi 
dan DJJ) setiap 30 menit. Kontraksi HIS. Observasi terus dilakukan 
setiap 30 menit keadaan ibu dan janin baik. Melakukan pemeriksaan 
dalam setiap 4 jam sekali untuk memantau kemanjuan persalinan. 
Melakukan observasi inpending eklampsia tidak adanya tanda-tanda 
eklampsia. Menganjurkan makan dan minum. Ibu hanya makan bubur 
dan minum air gula 20 cc. Menjelaskan pada ibu cara meneran yang 
baik dan menganjurkan ibu untuk melakukannya jika merasa seperti 
ingin BAB. Meneran yang baik merupakan metode/cara mempercepat 
proses persalinan sehingga tidak terjadi laserasi, menganjurkan ibu 
untuk posisi tidur miring kiri agar aliran darah ke janin tidak terhambat, 
ibu bersedia untuk tidur miring kiri. Melakukan persiapan persalinan (alat 
pelindung diri, partus set, heacting set, alat resusitasi, tempat sampah 
medis dan non medis, air klorin dan air bersih, tempat plasenta, pakaian 
ibu dan pakaian bayi). 
Pukul 19.00 melakukan observasi keadaan umum dan tanda-tanda 
tanda vital. Pemeriksaan telah dilakukan dengan hasil KU baik, 
kesadaran composmentis, TTV : TD 150/100 mmHg, Suhu 36,5°c, nadi 
80 x/menit, RR 20 x/menit. Pukul 19.10 kantung ketuban pecah (KK) 
pecah spontan warnanya jernih. Melakukan observasi DJJ 135 x/menit, 
kontraksi HIS 4 kali dalam 10 menit frekuensi 40-45 detik. Pukul 19.20 
pemeriksaan dalam VT vulva dan vagina tidak ada kelainan, pembukaan 
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lengkap (10 cm), KK (-), ubun-ubun kecil di depan kepala turun Hodge 
IV. Mengajarkan ibu cara meneran yang baik dan menganjurkan pada 
ibu melakukannya jika merasa seperti ingin BAB. Mengajarkan ibu cara 
meneran yang baik disaat ibu merasa ingin BAB yaitu dagu menempel 
pada dada, mata terbuka, tangan dikepal dan dimasukan dalam lipatan 
antara kaki dan paha; paha ditekuk dibelakang, menarik nafas dalam-
dalam dan menghembuskannya, dan ibu bersedia melakukannya. 
Memastikan kelengkapan peralatan (partus set, heacting set, serta alat 
resusitasi), bahan dan obat-obatan esensial untuk menolong persalinan 
serta perlengkapan ibu dan bayi. Mematahkan ampul dan oxytocin, 
memasukan dispo dalam partus set. Memakai alat pelindung diri yaitu 
topi, celemek, masker, kacamata, sepatu both dan melepaskan semua 
perhiasan yang dipakai, cuci tangan dengan sabun di air mengalir dan 
keringkan. Memakai sarung tangan DTT 1 buah pada tangan yang akan 
digunakan untuk memasukan oxytocin kedalam dispo. 
Mendekontaminasi sarung tangan. Memeriksa DJJ setelah kontraksi 
saat relaksasi uterus. Memberitahu bahwa pembukaan sudah lengkap, 
keadaan janin baik dan bantu ibu menemukan posisi yang nyaman dan 
sesuai keinginannya. Minta ibu meneran dan keluarga untuk bantu 
siapkan posisi meneran. Melaksanakan bimbingan meneran pada saat 
ibu ada dorongan kuat untuk meneran. Anjurkan ibu untuk posisi 
setengah duduk atau mengambil posisi yang nyaman. Ibu memilih untuk 
posisi setengah duduk. Meletakan handuk bersih (untuk mengeringkan 
bayi) diperut ibu jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 
5-6 cm. Meletakan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong 
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ibu. Membuka tutup partus set dan memperhatikan kembali 
kelengkapan alat dan bahan. Memakai sarung tangan DTT pada ke-2 
tangan. Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka 
vulva maka lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi kain 
bersih dan kering, tangan lain menahan kepala bayi untuk tetap posisi 
defekkasi dan membantu lahirkan kepala. Memeriksa kemungkinan 
adanya lilitan tali pusat dan ternyata tidak ada. Menunggu kepala bayi 
melakukan putaran paksi luar secara spontan. Setelah kepala bayi 
melakukan putaran paksi luar, pegang secara biparetal lakukan tarikan 
kearah bawah dan lahirkan bahu depan (Anterior) lalu tarik kearah atas 
dan lahirkan bahu belakang (posterior). Setelah kedua bahu lahir geser 
tangan kearah bawah kearah kepala bayi (Sanggah), letakkan tangan 
yang satunya dibagian anterior bayi untuk mengendalikan siku dan 
tangan bayi dengan cara menyusuri badan bayi sampai kaki dengan 
menyelipkan satu jari diantara kedua paha sampai pergelangan kaki. 
Pukul 20.25 bayi lahir spontan letak belakang kepala, jenis kelamin 
perempuan, melakukan penilaian sepintas apakah bayi menangis kuat, 
bernafas spontan, teratur, tonus otot baik. Mengeringkan tubuh bayi 
mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh lainnya kecuali bagian tangan 
tanpa membersihkan verniks, mengganti handuk/kain yang basah 
dengan yang kering dan membiarkan bayi diatas perut ibu. Mengecek 
kembali uterus apakah ada janin atau tidak, tidak ada gameli. Setelah itu 
melakukan penyuntikan oksitosin intramuskular di 1/3 paha atas bagian 
distal lateral ibu. Memegang tali pusat sampai tidak berdenyut lagi 
lakukan klem pertama pada tali pusat dengan jarak 3 cm dan klem 
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kedua kira-kira 2 cm dari klem pertama setelah itu gunting tali pusat 
diantara kedua klem. Lalu di klem dengan umbilacal cort. Lakukan IMD 
(inisiasi menyusui dini) atur posisi bayi menempel pada dada ibu (skin to 
skin). 
7. Evaluasi 
Pada tanggal 21-06-2017 pukul 20.25 bayi lahir spontan letak belakang 
kepala, jenis kelamin perempuan, bernafas spontan dan teratur, tonus 
otot baik. Pada tanggal 21-06-2017 Jam : 20.30 data subjektif ibu 
mengatakan perutnya mules, merasa pengeluaran darah dari jalan lahir.  
Data objektifnya TFU setinggi pusat, kontraksi uterus baik, teraba keras 
dan bundar dibagian fundus uteri. Uterus menjadi bentuk globular. 
Perdarahan sedikit. 
Assesment Kala III 
Penatalaksanaan melakukan penegangan tali pusat terkendali (PTT), 
lahirkan plasenta. Pindahkan klem 5-6 cm depan vulva, meletakan 1 
tangan diatas kain pada perut ibu, ditepi atas simfisis untuk mendeteksi, 
tangan lain menegangkan tali pusat. Setelah uterus berkontraksi, 
tegangkan tali pusat kearah bawah sambil tangan lain mendorong 
kearah belakang atas (dorsokranial), bila tali pusat semakin panjang 
pindahkan kembali klem 5-6 cm depan vulva, melakukan penegangan 
dan dorongan dorsokranial hingga plasenta terlepas, minta ibu meneran 
sambil penolong menarik tali pusat dengan arah sejajar lantai kemudian 
kearah atas mengikuti proses jalan lahir. Saat plasenta muncul dintroitus 
vagina, lahirkan plasenta dengan kedua tangan, pegang dan putar 
plasenta searah jarum jam hingga selaput ketuban terpilin kemudian 
79 
 
 
 
lahirkan plasenta. Pukul 20.40 plasenta lahir dan lakukan masase uterus 
selama 15 detik memutar searah jarum jam sampai teraba keras 
(berkontraksi) dan observasi perdarahan. Periksa kedua sisi plasenta 
baik bagian ibu maupun bagian bayi dan pastikan selaput dan kotiledon 
lengkap, insersi lateralis, untraksi uterus baik, laserasi ada derajat II 
(lakukan penjahitan), perdarahan sedikit, panjang tali pusat 60 cm 
diameter plasenta 20 cm. Masukan plasenta kedalam kantung plastik 
dan tempat khusus.  
Tanggal 21-06-2017 pukul 20.45 wita data subjektifnya ibu mengatakan 
lega karena sudah melahirkan bayinya dengan selamat dan mengeluh 
perutnya mules serta nyeri pada jalan lahir dan luka jahitan. Data 
objektifnya TFU 1 jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik, teraba keras 
dan bundar pada fundus, kandung kemih kosong, jumlah perdarahan ± 
150 cc, laserasi ada perineum utuh. Assasment kala IV. 
Penatalaksanaan melakukan prosedur pasca persalinan, pasca 
tindakan, Evaluasi bersih/aman, melengkapi partograf dan dokumentasi. 
Melakukan observasi vital sign, kontraksi uterus, pendrahan postpartum 
setiap 15 menit pada jam pertama dan 30 menit pada jam kedua 
masukan ke dalam lembar partograf. Evaluasi/catatan perkembangan 2 
jam postpartum yaitu pada pukul 22.30 wita yaitu keadaan umum ibu 
baik, kesadaran composmentis, hasil pemeriksaan tanda-tanda vital 
tekanan darah ibu 140/90 mmHg, suhu tubuh 36,5°c, nadi 80 x/menit, 
respirasi 20 x/menit. Tinggi fundus uteri (TFU) 1 jari bawah pusat. 
Kontraksi uterus baik (uterus teraba keras), kandung kemih kosong, 
perdarahan ±40 cc. Menjelaskan tanda bahaya postpartum kepada ibu 
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yaitu bila kontraksi uterus teraba lunak, keluar darah yang sangat 
banyak, pusing, pandangan kabur, kejang,  segera keluarga melaporkan 
kepada bidan yang bertugas untuk menangani ibu dengan sesegera 
mungkin.  
Evaluasi keadaan Ny. M.M umur 28 tahun P1A0AH1 dengan PEB dan 
bayi yaitu setelah 3 hari dirawat di Rumah Sakit Umum Daerah Prof. 
DR. W.Z. Johannes Kupang. Kondisi Ny. M.M pada masa nifas memiliki 
keadaan yang sangat baik. Tekanan darah semakin menurun pada 3 
hari dirawat di rumah sakit yaitu tekanan darah 120/80 mmHg, 
pengeluaran pervaginam lochea sanguinolenta. Tinggi fundus uteri 2 jari 
dibawah pusat serta tidak adanya keluhan nyeri kepala maupun edema 
pada ekstremitas bawah ibu, selain itu berdasarkan hasil pemeriksaan 
laboratorium protein urine negatif, reduksi urine negatif, HB 10,5 gr%. 
Kondisi bayi Ny. M.M juga dalam kondisi yang baik. Tali pusat sudah 
kering HR : 130 x/menit, pernapasan 40 x/menit, suu 37°c. Berdasarkan 
hasil pemeriksaan dan kolaborasi dengan dokter Ny. M.M dan By Ny. 
M.M diperbolehkan pulang, melakukan aff infus dan aff dower cateter. 
Ny. M.M pulang dengan kondisi sehat dan tidak didiagnosa PEB lagi. 
Nasihat yang diberikan untuk ibu yaitu menjelaskan tanda bahaya nifas 
kepada ibu seperti pusing, keluar darah yang banyak dari jalan lahir, 
pandangan kabur, kejang, dll. Menganjurkan ibu untuk memperhatikan 
pola istrahat teratur, pola makan yang teratur dan mengkosumsi 
makanan yang rendah garam, minum air putih ± 8 gelas/hari. Minum 
obat SF dan Vitamin C yang telah diberikan petugas secara teratur 1x 
setiap hari, menjaga pola kebersihan diri, merawat luka perineum, 
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mengajarkan tehnik menyusui yang baik dan benar, memberikan ASI 
eksklusif kepada bayi selama 6 bulan pertama, menganjurkan kepada 
ibu untuk menggunakan KB setelah 40 hari pasca salin, menganjurkan 
ibu untuk kunjungan ulang di RSUD Kefamenanu pada tanggal 26 juni 
2017. 
 
4.2 Pembahasan  
    Pada pembahasan ini penulis membahas mengenai kesenjangan 
yang terjadi antara tinjauan teori dan tinjauan kasus dilapangan. Berdasarkan 
hasil penelitian yang dilakukan peneliti akan membahas mengenai asuhan 
kebidanan dengan pendekatan manajemen kebidanan 7 langkah Varney. Ny. 
M.M Umur 28 tahun tahun GIP0A0AH0 UK 37 Minggu Inpartu Kala I Fase 
Aktif Dengan Preeklampsi Berat Di Ruang Bersalin RSUD. Prof. Dr. W.Z. 
Johannes Kupang tanggal 21 s/d 24 Juni 2017, mulai dari pengkajian, 
antisipasi masalah potensial, tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan dan 
evaluasi yang diberikan pada kasus inpartu dengan preeklampsi berat tidak 
jauh berbeda antara teori dengan kenyataan yang ada di lapangan.  
4.2.1 Pengkajian 
Menurut (Kenneth, 2009), pada langkah pertama kegiatan yang 
dilakukan adalah pengkajian dengan mengumpulkan semua data yang 
diperlukan untuk mengevaluasi klien secara lengkap. Data yang 
dikumpulkan antara lain berupa keluhan klien, riwayat kesehatan klien, 
pemeriksaan fisik secara lengkap sesuai dengan kebutuhan, meninjau 
catatan terbaru atau catatan sebelumnya dan meninjau data 
laboratorium. Pada proses pengkajian dikumpulkan semua informasi 
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yang akurat dari semua sumber yang diberkaitan dengan kondisi klien, 
pala langkah ini, bidan pengumpulan data dasar awal secara lengkap  
Menurut (Rahmawati, 2010) pada pengkajian diatas dapat diketahui 
gejala dari preeklampsia berat yaitu terjadinya kenaikan tekanan darah, 
dimana pada pasien preeklampsi terjadi spasme pembuluh darah 
disertai dengan retensi garam dan air. Pada biopsi ginjal ditemukan 
spasme hebat arteriola glomerulus. Pada beberapa kasus, lumen 
arteriola sedemikian sempitnya sehingga hanya dapat dilalui oleh satu 
sel darah merah. Jadi jika semua arteriola di dalam tubuh mengalami 
spasme, maka tekanan darah akan naik. Sebagai usaha untuk 
mengatasi tekanan perifer agar oksigennisasi jaringan dapat dicukupi. 
Sedangkan kenaikan berat badan dan edema yang disebabkan oleh 
penimbunan air yang berlebihan dalam ruangan interstisial menurut 
(Rahmawati, 2010), belum diketahui sebabnya, munkin karena retensi 
air dan garam. Sedangkan proteinuria yang terjadi pada pasien 
preeklampsia dapat disebabkan oleh spasme arteriola sehingga terjadi 
perubahan pada glomerulus. Adanya protein dalam urin diketahui bahwa 
ginjal dalam tubuh wanita hamil mengalami perubahan. Selain itu ibu 
mengatakan bahwa ibu mengeluh keluar lendir darah dari jalan lahir 
serta nyeri perut bagian bawah menjalar ke pinggan sejak pukul  04.00 
wita mengalami nyeri kepala ringan serta bengkak pada kedua 
punggung kaki serta ibu merasakan nyeri uluh hati dan pandangan 
kabur ringan. Menurut (Feryanto, 2011) Preeklampsi adalah 
peningkatan tekanan darah yang baru timbul setelah usia kehamilan 
mencapai 20 minggu, disertai dengan penambahan berat badan ibu 
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yang cepat akibat tubuh membengkak dan pada pemeriksaan 
laboratoroium dijumpai protein didalam urin (proteinuria).  
Data objektif adanya kenaikan tekanan darah 160/100mmHg, pada 
pemeriksaan laboratorium diketahui protein urine +4, dan terdapat 
edema pada kedua punggung kaki. 
Berdasarkan teori dan kasus yang telah disajikan tidak ada kesenjangan 
antara teori dan kasus yang menunjukan Ny. M.M menderita PEB. 
4.2.2 Analisa Masalah Dan Diagnosis 
Menginterpretasikannya secara  akurat dan logis sehingga dapat 
merumuskan diagnosa dan masalah kebidanan sebagai upaya dasar 
menentukan perencanaan tindakan kebidanan yang akan dilakukan. 
Interpretasi yang dilakukan dengan menentukan diagnosa kebidanan. 
Diagnosa masalah dan diagnosa kebutuhan dari klien. Perumusan 
diagnosa dilakukan dengan nomenklatur kebidanan, (Depkes RI, 2005).  
Kriteria menentukan diagnosis Preeklampsia berat yaitu : peningkatan 
tekanan darah yang baru timbul setelah usia kehamilan mencapai 20 
minggu, disertai adanya oedema dan pada pemeriksaan laboratorium 
dijumpai protein didalam urin (proteinuria bila terdapat satu tanda dan 
gejala seperti tersebut maka sudah di kategorikan preeklampsia berat 
saat diperiksa, TD 160/100 mmHg, dan terdapat protein urin +4, serta 
terdapat oedema pada kedua punggung kaki.  
Berdasarkan teori analisis masalah dan diagnosa, serta dilihat dari data 
dasar serta data subjektif yang menunjang sehingga dapat diambil 
diagnosa pada ibu GIP0A0AH0 umur kehamilan 37 Minggu dengan 
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Preeklampsia berat di Ruang Bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes 
Kupang. 
Berdasarkan tinjauan teori dan tinjauan kasus yang di paparkan yaitu 
tidak terdapat kesenjangan antara tinjauan teori dan tinjauan kasus. 
4.2.3 Antipasi Masalah Potensial 
Menurut (Kenneth, 2009), pada langkah ini kita mengidentifikasi 
masalah atau diagnosis potensial lain berdasarkan rangkaian diagnosis 
dan masalah yang sudah teridentifikasi. Berdasarkan temuan tersebut, 
bidan dapat melakukan antisipasi agar diagnosis/masalah tersebut tidak 
terjadi. Selain itu, bidan harus bersiap-siap apabila diagnosis atau 
masalah tersebut benar-benar terjadi. Menurut (Winksastro, 2008), 
komplikasi yang dapat terjadi pada masa nifas antara lain bisa terjadi 
perdarahan, eklampsia atau kejang, syok dan mengarah ke kematian 
ibu.  
Berdasarkan diagnosa dan masalah yang telah ditegakkan masalah 
potensial yang akan terjadi pada ibu adalah  potensial terjadinya 
eklampsia, Gawat janin, dan perdarahan. Pada analisa masalah 
potensial yang terjadi tidak terdapat kesenjangan antara teori dan kasus.  
4.2.4 Tindakan Segera 
Menurut (Kenneth, 2009), pada langkah ini yang dilakukan bidan adalah 
mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter untuk 
dikonsultasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter untuk 
dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan 
lain sesuai dengan kondisi klien. (Menurut Manajemen Varney 2008), 
tindakan perawatan yang dapat dilakukan yaitu pemberian obat anti 
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kejang : Magnesium Sulfat, pemasangan infus RL 500 cc drip MgSO4 
40 % 6 gram, 28 tetes/menit/24 jam, serta pemasangan kateter 
menetap, merupakan tindakan segera yang diberikan pada ibu. Pada 
penatalaksanaan tindakan segera yang dilakukan tidak terdapat 
kesenjangan antara teori dan kasus.  
4.2.5 Perencanaan 
Menurut (Kenneth, 2009), pada langkah ini dilakukan asuhan 
menyeluruh berdasarkan langkah sebelumnya. Semua perencanaan 
yang dibuat harus berdasarkan pertimbangan yang tepat, meliputi 
pengetahuan, teori up to date, dan keperawatan berdasarkan bukti 
(evidence based care). Menurut (William 2008) jelaskan pada ibu 
tentang kondisinya, beri KIE tentang tanda-tanda bahaya preeklampsia, 
observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital, pantau tekanan darah 
dan protein urine, anjurkan ibu untuk istrahat, anjurkan ibu untuk diet 
rendah garam, keseimbangan cairan dan pengganti elektrolit untuk 
memperbaiki hipovolemik, mencegah kelebihan sirkulasi, berikan 
MgSO4 secara IV dan IM masing-masing dengan jarak 5 menit, yang 
dilakukan yaitu lakukan pendektan pada ibu. Lakukan cuci tangan 6 
langkah. Lakukan pemasangan kateter untuk mengobservasi 
pengeluaran urine setiap 2 jam. Lakukan pemasangan MgSO4 
observasi pemberian MgSO4 dan efek sampingnya. Lakukan observasi 
reflek patella. Lakukan observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital 
(tekanan darah, nadi, nafas dan suhu, kontraksi dan DJJ) setiap 30 
menit merupakan indikator untuk mendeteksi keadaan patologis yang 
mungkin terjadi pada ibu dan janin. Lakukan pemeriksaan dalam setiap 
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4 jam sekali untuk memantau kemajuan persalinan. Anjurkan ibu untuk 
makan dan minum. Jelaskan pada ibu cara meneran yang baik. 
Meneran yang baik merupakan metode/cara mempercepat proses 
persalinan sehingga tidak terjadi laserasi, anjurkan ibu untuk posisi tidur 
miring kiri agar aliran darah ke janin tidak terhambat, lakukan persiapan 
persalinan (Alat pelindung diri, partu set, hecting set, alat resusitasi, 
tempat sampah medis dan non medis, air klorin dan air bersih, tempat 
plasenta, pakaian ibu dan pakaian bayi). Pada perencanaan tindakan 
yang dilakukan tidak terdapat kesenjangan antara teori dan kasus.  
4.2.6 Pelaksanaan  
Menurut (Kenneth, 2009), pada langkah ini rencana asuhan menyeluruh 
seperti yang diuraikan pada langkah kelima diatas dilaksanakan secara 
efisien dan aman. Realisasi perencanaan dapat dilakukan oleh bidan, 
pasien atau anggota keluarga lain. Pada kasus Ny. M. M dengan 
preeklampsia berat, pelaksanaan dilakukan pemasangan infus RL 500 
cc drip MgSO4 40% 6 gram, 28 tetes/menit/24 jam, pemasangan kateter 
menetap, observasi tanda-tanda vital, observasi tanda-tanda eklampsia, 
observasi kemajuan persalinan, persiapan pertolongan persalinan. Pada 
pelaksanaan tindakan tidak terdapat kesenjangan antara teori dan 
kasus.  
4.2.7 Evaluasi 
Menurut (Kenneth, 2009), hal yang dievaluasi meliputi apakah 
kebutuhan telah terpenuhi dan mengatasi diagnosis dan masalah yang 
telah diidentifikasi. Rencana tersebut dianggap efektif jika memang 
efektif dalam pelaksanaanya. Kasus evaluasi dari pelaksanaan yaitu 
87 
 
 
 
telah terpasang infus RL 500 cc drip MgSO4 40% 6 gram berjalan lancar 
dengan tetesan 28  tetes/menit, observasi vital sign ibu semakin 
membaik sehingga ibu bisa bersalin secara normal. Pada postpartum 
keadaan ibu semakin membaik dan saat ibu diperbolehkan pulang ibu 
sudah tidak menderita preeklampsia berat lagi. Kemudian pada 
kunjungan ulang dirumah keadaan ibu semakin membaik.  
Evaluasi yang dilakukan yaitu penilai pelaksanaan yang dilakukan, 
berdasarkan tinjauan kasus. Evaluasi dari upaya pelaksaan 
preeklampsia berat dan evaluai keefektifan dari asuhan yang sudah 
diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah benar-
benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan sebagaimana telah 
diidentifikasi didalam masalah dan diagnosis sehingga tidak terdapat 
kesenjangan antara teori dan kasus.  
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BAB V  
PENUTUP 
 
5.1 Simpulan 
Setelah dilakukan penatalaksanaan asuhan kebidanan pada Inpartu dengan 
preeklampsia berat di ruangan bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang, 
pada tanggal 21 Juni 2017 telah diterapkan penatalaksanaan asuhan 
kebidanan dengan menggunakan pendekatan manajemen kebidanan 7 langkah 
varney yang meliputi Pengkajian, analisa masalah dan diagnosa, antisipasi 
masalah potensial, tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi 
dapat disimpulkan. 
a. Pada pengkajian data subjektif dan objektif yang dilakukan pada Ny. M.M 
Umur 28 tahun G1P0A0 UK 37 Minggu kala 1 fase aktif dengan PEB 
didapatkan ibu mengatakan pada tanggal 21 Juni 2017 pukul 04.00 wita 
sebelum masuk di rumah sakit ibu sempat dirawat di RSUD Kefamenanu 
dengan keluhan Nyeri pinggang dan menjalar hingga ke perut bagian bawah, 
nyeri kepala ringan, pandangan sedikit kabur dan terdapat edema pada 
keduan punggung kaki serta keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir 
sejak Pukul 13.00 wita. Data objektif keadaan umum ibu baik kesadaran 
composmentis. Tekanan darah 160/100 mmHg pemeriksaan fisik yang 
menunjukan ibu PEB yaitu ekstremitas bawah terdapat edema. Hasil 
pemeriksaan Laboratorium diketahui ibu memiliki protein urine +4 
b. Analisa dan diagnosa masalah : dari hasil pengkajian baik dari data subjektif, 
objektif , pemeriksaan Laboratorium dan pemeriksaan dalam yang 
didapatkan pada Ny. M.M maka Interpretasi yang dilakukan dengan 
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menentukan diagnose berdasarkan nomenkulator kebidanan yaitu : Ny. M.M 
Umur 28 tahun G1P0A0 UK 37 Minggu inpartu kala 1 fase aktif dengan PEB 
c. Antisipasi masalah potensial pada Ny. M.M yaitu Eklampsia, IUFD, 
Perdarahan Postpartum, gawat janin.  
d. Tindakan segera  yang dapat diberikan pada Ny. M.M adalah kolaborasi 
dengan dokter untuk pemberian terapi, yaitu pemberian MgSO4  4 gr IV  
40%  selama 5 menit segera lanjutkan dengan MgSO4 6 gr 40%  dalam 
larutan RL selama 6 jam dengan tetesan 28 tetes/menit. 
e. Perencanaan tindakan asuhan yang menyeluruh ditentukan dengan langkah-
langkah sesuai dengan hasil pembahasan rencana asuhan bersama klien, 
kemudian membuat keputusan bersama sebelum melaksanakannya. 
Rencana tindakan pada kasus Ny. M.M sudah sepenuhnya mengacu pada 
kebutuhan pasien yang sesuai dengan teori. Rencana asuhan yang 
menyeluruh yang telah diuraikan, dengan tindakan terakhir yaitu terus 
memberikan terapi sesuai anjuran dokter. 
f. Dalam pelaksanaan  asuhan pada Ny. M.M dilakukan sesuai dengan 
kewenangan bidan, dengan melaksanakan asuhan kebidanan sesuai apa 
yang sudah direncanakan kepada klien tanpa ada tindakan menyimpang dari 
rencana yang telah disusun sebelumnya. 
g. Evaluasi keefektifan asuhan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan 
kebutuhan apakah benar-benar terpenuhi sesuai dengan kebutuhan 
sebagaimana telah diidentifikasikan di dalam diagnosa dan masalah. Pasien 
telah mendapatkan terapi yang sesuai dengan anjuran dokter. Ibu pulang 
dengan tekanan darah 120/80 mmHg, oedema berkurang, protein urine tidak 
ada.  
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5.2 Saran  
5.2.1 Bagi Penulis 
Penulis hendaknya dapat menerapkan ilmu yang telah didapat selama 
kuliah, khususnya tentang ilmu Asuhan persalinan dengan Preeklampsia 
Berat 
5.2.2 Bagi Institusi Pendidikan  
Diharapkan agar institusi pendidikan dapat menggunakan studi kasus ini 
sebagai referensi bagi mahasiswa tentang asuhan kebidanan pada ibu 
bersalin normal dengan Preeklampsia Berat 
5.2.3 Bagi Rumah Sakit 
Diharapkan dapat di gunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi 
banding dalam melaksanakan asuhan kebidanan pada kasus 
Preeklampsia Berat. 
5.2.4 Bagi Mahasiswa  
Mahasiswa kesehatan, khususnya mahasiswi kebidanan harus 
mempunyai wawasan dalam memahami ilmu kebidanan tentang Asuhan 
persalinan dengan Preeklamsia Berat. 
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LEMBAR PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN 
Kepada Yth. 
Calon Responden Laporan Tugas Akhir Mahasiswi Jurusan Kebidanan 
STIKes Citra Husada Mandiri Kupang 
Di tempat 
Dengan hormat, 
 Saya mahasiswi Kebidanan Stikes Citra Husada Mandiri Kupang Angkatan VII 
mengadakan studi kasus pada Ny. M.M umur 28 tahun,  Inpartu Kala I Fase Aktif 
dengan Preeklampsia Berat di Ruangan Bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes 
Kupang.  
 Untuk maksud tersebut saya mohon kesediaan ibu bersama keluarga untuk 
menjawab setiap pertanyaan yang di ajukan dan saya menjamin kerahasiaan 
pendapat dan identitas ibu. Partisipasi ibu dalam menjawab pertanyaan sangat saya 
hargai, untuk itu atas partisipasi dan kerjasama ibu saya ucapkan terimakasih. 
 
 
Hormat saya 
 
Fatin Kurnianti 
Lampiran 3 
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LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
Judul : Asuhan Kebidanan Pada Intrapartal Primigravida Dengan Preeklampsia 
Berat Di Ruang Bersalin RSUD. Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang Tanggal 
21 S/D 24 Juni Tahun 2017. 
Peneliti : Fatin Kurnianti  
NIM : 142111013 
 Bahwa saya diminta berperan serta dalam Laporan Tugas Akhir yang nantinya 
akan menjawab pertanyaan yang akan di ajukan oleh peneliti. Sebelumnya saya 
sudah diberi penjelasan mengenai maksud studi kasus ini dan saya mengerti bahwa 
peneliti akan menjaga kerahasiaan diri saya. Bila saya merasa tidak nyaman, saya 
berhak mengundurkan diri sebagai responden.  
 Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaaan dari siapapun untuk 
berperan serta dalam studi kasus ini dan bersedia menandatangani lembar 
persetujuan ini.  
 
 
Kupang, Juni 2017  
Responden  
 
 
(Ny. M.M) 
 
Lampiran 4 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU GIP0A0AH0 UK 37 MINGGU JANIN 
TUNGGAL HIDUP INTRAUTERIN PRESENTASI KEPALA INPARTU  
KALA I FASE AKTIF DENGAN PREEKLAMPSI BERAT DI RUANG  
BERSALIN RSUD. PROF. DR. W.Z. JOHANNES  
KUPANG 21 JUNI S/D 24 JUNI 2017 
 
I. Pengkajian  
Pada tanggal  : 21 Juni 2017 
Jam   : 14.30 wita 
Oleh   : Fatin Kurnianti 
Tanggal MRS  : 21 Juni 2017 
No. RM   : 468897 
 
1. Data subjektif  
a. Identitas  
Nama ibu          : Ny. M.M Nama suami  : Tn. Y.M 
Umur : 28 tahun Umur : 28  tahun 
Suku/bangsa     : timor/indo Suku/bangsa  : timor/indo 
Agama : katolik Agama : katolik 
Pendidikan : DIII Pendidikan : S1  
Pekerjaan          : honorer  Pekerjaan : Swasta 
Alamat   : Kefamananu  Alamat  : Kefamenanu 
 
b. Keluhan utama  
Ibu mengatakan sakit pinggang yang menjalar ke perut bagian bawah 
sejak pukul 04.00 wita tanggal 21/06/2017 dan keluar lendir bercampur 
darah dari jalan lahir sejak jam 13.00 wita, nyeri kepala ringan, 
Pandangan kabur dan terdapat edema pada kedua punggung kaki. 
c. Riwayat menstruasi  
Menarche  : 14 tahun  sifat darah : Encer 
Silkus  : 28 hari  warna  : Merah 
Lama   : 3-4hari  flour albus : Tidak ada 
HPHT   : 4-10-2016  TP   : 11-07-2017 
Lampiran 5 
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d. Riwayat obstetri yang lalu  
No  Tangga
l  
Persalinan Anak  Nifas  Kb  Ket  
UK Jns Penolon
g  
Tempat  Penyu
lit  
Sek  BB  H/
M 
Laktasi    
1.  Hamil 
Ini 
   G1P0A0AH0  -     -  
 
e. Riwayat penyakit terdahulu : Tidak ada  
f. Riwayat ANC : ibu melakukan pemeriksaan kehamilan sebanyak 6 kali 
Ibu mengatakan dari umur kehamilan 28 minggu, sering mengalami sakit 
kepala, dan sudah terdapat oedema di kedua punggung kaki, mengeluh 
tekanan darah tinggi selama 1 bulan terakhir 
g. Riwayat penyakit sekarang  
Hipertensi Dalam Kehamilan 
h. Riwayat kesehatan klien dan keluarga  
Klien dan keluarga tidak mempunyai riwayat penyakit jantung, hipertensi, 
DM, asma dan TBC.  
i. Pola kebiasaan sehari-hari 
1) Pola nutrisi   
Sebelum MRS : makan 3 kali sehari berupa : nasi, sayur, lauk pauk, 
buah. Minum 7-8 gelas sehari berupa air putih.  
Saat MRS : Ibu makan sedikit tapi sering  
2) Pola eliminasi  
Sebelum MRS : BAB 1 kali sehari, warna : kehitaman dan dumpul, 
konsistensi lunak, bau : khas tinja, BAK : 3-4 kali sehari. 
Saat MRS : BAB belum sama sekali, BAK menggunakan cateter  
3) Pola istirahat  
Sebelum MRS  : Siang ± 1 jam, malam ± 7 jam  
Saat MRS   : Tidak istirahat 
4) Pola aktivitas  
Selama hamil klien beraktivitas biasa, seperti menyapu, memasak, 
dan mencuci. Pada akhir kehamilan ibu mengurangi aktivitas rumah 
tangga dan lebih sering jalan-jalan, selama hamil ibu tidak melakukan 
senam hamil.  
5) Pola kebiasaan  
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Minum beralkohol  : Tidak Pernah  
Jamu-jamuan   : Tidak Pernah  
Obat-obatan  : Hanya obat yang diberikan dokter dan bidan  
Hewan peliharaan  : Tidak Punya  
 
2. Data objektif  
a. Pemeriksaan umum  
Kesadaran : Composmentis   suhu : 36,5 ºC  
Tekanan darah : 160/100 mmHg  nadi : 84x/menit 
Pernafasan : 26 x/menit 
b. Pemeriksaan fisik  
1) Inspeksi  
a) Kepala   : tidak ada oedema  
b) Wajah   : pucat dan tidak  ada oedema  
c) Mata   : konjungtiva merah muda, sklera putih  
d) Mulut   : mukosa bibir kering  
e) Leher  
Pembesaran kelenjar limfe  : tidak ada  
Pembesaran kelenjar thyroid  : tidak ada  
Pembendungan vena jugularis : tidak ada  
f) Dada  
Puting susu menonjol, areola mammae hiperpigmentasi dan 
bersih  
g) Abdomen  
Pembesaran uterus : sesuai usia kehamilan, dan tidak ada strie 
dan ada linea nigra  
h) Ekstremitas  
Atas : tidak ada oedema, warna kuku merah muda, turgor kulit 
baik, terpasang infuse RL drip MgSO4 40% 6 gr dengan 
jumlah tetesan 28 tetes/menit di tangan kanan. 
Bawah : ada oedema, tidak ada varises, warna kuku merah 
muda,  
i) Genitalia  
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Vulva dan vagina : ada pengeluaran pervaginam berupa lendir 
darah, ada terpasang cateter, tidak ada oedema dan varises. 
2) Palpasi   
a) Leher  
Tidak ada pembendungan vena jugularis  
b) Dada  
Massa : tidak ada, nyeri : tidak ada, colostrum ada  
c) Abdomen  
Leopold I  : TFU 3 jari dibawah px, pada fundus teraba 
bulat, lunak dan tidak melenting (bokong)  
Leopold II  : Pada perut ibu bagian kanan teraba datar, 
keras dan memanjang seperti papan 
(punggung) dan pada perut ibu bagian kiri 
teraba bagian terkecil janin (ekstremitas)  
Leopold III  : Pada perut ibu bagian bawah teraba bulat, 
keras, melenting dan tidak dapat digoyangkan 
(Kepala)  
Leopold IV  : Bagian terendah janin sudah masuk PAP 
(Divergen)  
Ekstremitas  : - Atas : ada oedema, warna kuku merah muda, 
turgor kulit baik, terpasang infuse RL drip 
MgSO4 40% 6 gr dengan jumlah tetesan 28 
tetes/menit di tangan kanan. 
c) Bawah : ada oedema, tidak ada varises, 
warna kuku merah muda,  
d) Auskultasi  
DJJ ada, terdengar jelas, kuat dan teratur di perut ibu bagian 
kanan dengan frekuensi 140 x/menit  
e) Perkusi  
Refleks patella : (+)/(+) 
f) Pemeriksaan penunjang :  
Laboratorium :  
 Darah  
- Hb    : 10,5 gr% 
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- Malaria  : - 
- VDRL   : - 
- Golongan darah  : O 
 Urine  
- Protein urine   : + 4 
- Albumin   : 2.29 mg/dl 
- Reduksi  : - 
- Lain-lain  : - 
g) Pemeriksaan dalam  
Tanggal 21-06-2017   jam : 15.00 wita 
 Vulva    : tidak ada oedema, tidak ada varises  
 Vagina  : tidak ada oedema, tidak ada varises  
 Portio   : tipis 
 Pembukaan  : 5 cm 
 Kantong ketuban : utuh 
 Bagian terendah : kepala 
 Posisi   : UUK kanan depan 
 Molase : tidak ada 
 Turun hodge  : II 
 
 
II. Analisa Masalah dan Diagnosa 
No  Diagnosa  Data dasar  
1.  GIP0A0AH0 Uk 37 Minggu 
Janin Tunggal Hidup, 
intrauterin, Presentasi 
Kepala Inpartu Kala I Fase 
Aktif Dengan Preeklamsi 
Berat 
DS: Ibu mengatakan hamil anak 
pertama, belum pernah melahirkan, 
tidak pernah keguguran, hamil sudah ± 
9 bulan, masih merasakan pergerakan 
anak dalam 24 jam terakhir, ibu juga 
mengatakan sakit pinggang hilang 
muncul, sudah keluar air-air, gerak 
anak aktif. Ibu juga merasakan pusing, 
pandangan kabur, bengkak di 
punggung kaki dan mengeluh tekanan 
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darah tinggi selama 1 bulan terakhir 
HPHT: 4-10-2016 
DO : TP : 11-07-2017  
KU : baik, kesadaran : composmentis 
TTV: TD :160/100 mmHg, S: 36,5 ºC, 
N: 80 x/menit , RR: 20 x/menit  
a) Pemeriksaan fisik  
Inspeksi : 
1) Kepala : keadaan rambut bersih, 
dan tidak rontok  
2) Muka : wajah pucat, dan tidak 
ada oedema, 
3)  mata tidak ada oedema, 
konjuntiva merah muda, sklera 
putih  
4) Mulut : keadaan bersih dan tidak 
sumbing, lidah bersih, caries gigi 
tidak ada, bibir kering  
5) Dada : bentuk dada simetris, 
areola mammae hiperpigmentasi, 
puting susu menonjol 
6) Abdomen : pembesaran uterus 
sesuai usia kehamilan, dan tidak 
ada bekas operasi, ada linea 
nigra, gerak anak baik, kontraksi 
uterus hilang timbul, nyeri tekan 
tidak ada 
7) Genitalia :vulva dan vagina 
keadaannya bersih, tidak ada 
varises, oedema tidak ada.  
8) Ekstremitas atas : terpasang 
infus RL drip MgSO4 40% 6 gr 
dengan jumlah tetesan 28 
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tetes/menit pada tangan kanan 
dan tidak hematoma. Ekstremitas 
bawah : pada bagian kaki ada 
oedema dan tidak ada varises.  
Palpasi  
1) Leher tidak ada pembesaran 
kelenjar thyroid dan limfe, tidak 
ada bendungan vena jugularis  
2) Dada : massa tidak ada, nyeri 
tidak ada,  
3) Abdomen :  
Leopold I : TFU 3 jari dibwah px, 
pada fundus teraba lunak, tidak 
bulat dan tidak melenting 
(bokong) 
Leopold II : Pada perut ibu 
bagian kanan teraba datar, keras 
dan memanjang seperti papan 
(punggung), pada perut ibu 
bagian kiri teraba bagian terkecil 
janin (ekstremitas) 
Leopold III : Pada perut ibu 
bagian bawah terab bulat, keras, 
melenting dan tidak dapat 
digoyankan (kepala) 
Leopold IV : Kepala sudah masuk 
PAP (Divergen)  
Mc Donald : TFU : 31 cm, TBBJ 
: 3100 gr 
Auskultasi  
DJJ ada, terdengar jelas, kuat 
dan teratur dengan frekuensi 
140 x/menit  
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Perkusi  
Refleks patella ka/ki (+)/(+) 
b. Pemeriksaan khusus  
VT tanggal 21 juni 2017 jam 
15.00 wita oleh bidan. Hasil VT 
V/V tidak ada varises, tidak 
oedema, portio tipis lunak, 
pembukaan 5 cm, ketuban (+), 
presentasi kepala, denominator 
UUK kanan depan, tidak ada 
molase, turun hodge II. 
Kontraksi HIS 3 kali dalam 10 
menit dengan frekuensi 20-40 
detik. 
c. Pemeriksaan penunjang  
1) Protein urin : + 4  
2) Glukosa urin : tidak ada  
3) HB : 10,5 gr % 
4) Trombosit:190000 mg/dl 
5) Leukosit : 15.000 mg/dl 
6) Albumin : 2,29  mg/dl 
 
III. Antisipasi Masalah Potensial  
Resiko terjadinya : 
1. Pada ibu  
- Eklampsia 
- Perdarahan postpartum 
 
2. Pada janin  
- Gawat janin 
- IUFD 
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IV. Tindakan Segera  
Tindakan segera pada Ibu GIP0A0AH0 UK37 Minggu Janin Tunggal Hidup, 
intrauterin, Presentasi Kepala Inpartu Kala I Fase Aktif Dengan 
Preeklampsia Berat adalah melakukan pemasangan infuse ringer laktat (RL) 
20 tpm, melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian pengobatan 
yakni pemasangan infus RL drip MgSO4 40% 6 gr  28 tpm yang di habiskan 
selama 6 jam dan pemasangan kateter menetap. 
 
V. Perencanaan  
Tanggal : 21-06-2017  
Jam  : 15.10 wita  
Diagnosa   : G1P0A0, UK: 37 minggu, janin,tunggal, hidup intrauterin, 
presentasi kepala, keadaan ibu dan janin baik, inpartu kala I fase aktif 
dengan preeklampsia berat 
1. Menginformasikan segala tindakan yang akan dilakukan oleh petugas 
kepada ibu/pasien 
Rasional : informasi yang jelas dan baik merupakan hak ibu/pasien agar 
lebih kooperatif dalam pemberian asuhan selanjutnya 
2. Kolaborasi dengan dokter spesialis kebidanan dan kandungan dalam 
pemberian terapi kepada ibu dengan PEB 
Rasional : agar bisa memberikan pelayanan dan terapi yang tepat 
3. Lakukan pemasangan kateter menetap  
Rasional : untuk melakukan pemantauan balans cairan 
4. Lakukan pemberian magnesium sulfat (MgSO4) 40% 4 gr sesuai instruksi 
dokter dengan dosis awal dan dosis pemeliharaan MgSO4 40 % 6 gr 
serta jelaskan efek samping dan observasi pemberian MgSO4 
Rasional : Pemberian magnesium sulfat atau MgSO4 bertujuan dapat 
membantu mengatasi preeklampsia menjadi eklampsia. Efek samping 
yang akan di timbulkan yaitu adanya rasa panas ditubuh pasien. 
5. Lakukan observasi reflek patella. Lakukan observasi keadaan umum dan 
tanda-tanda vital (tekanan darah, nadi, nafas, dan suhu, kontraksi dan 
DJJ) setiap 30 menit 
Rasional : merupakan indikator untuk mendeteksi keadaan patologis yang 
mungkin terjadi pada ibu dan janin 
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6. Lakukan pemeriksaan dalam setiap 4 jam sekali 
Rasional : untuk memantau kemajuan persalinan 
7. Anjurkan ibu untuk makan dan minum 
Rasional : makanan dan minuman adalah penambah energi pada ibu 
dalam menghadapi persalinan 
8. Anjurkan ibu untuk posisi tidur miring kiri 
Rasional : agar aliran darah ke janin tidak terhambat 
9. Lakukan persiapan persalinan (Alat pelindung diri, partus set, hecting set, 
alat resusitasi, tempat ssampah medis dan non medis, air klorin dan air 
bersih, tempat plasenta, pakaian ibu dan bayi). 
 
VI. Pelaksanaan  
Tanggal : 21-06-2017  
Jam   : 16.00 wita  
Diagnosa     : G1P0A0, UK: 37 minggu, janin, tunggal, hidup intrauterin, 
presentasi kepala, keadaan ibu dan janin baik, inpartu kala I fase aktif 
dengan preeklampsia berat 
1. Pelaksanaan pada ibu Inpartu G1P0A0, UK: 37 minggu, janin tunggal, 
hidup,  intrauterin, presentasi kepala, keadaan ibu dan janin baik, inpartu 
kala I fase aktif dengan PEB yaitu melakukan pendekatan pada ibu. 
Sudah terjalin hubungan yang baik dan saling percaya antara ibu dan 
petugas kesehatan. Melakukan cuci tangan 6 langkah, cuci tangan sudah 
dilakukan. Pada pukul 16.20 melakukan pemasangan cateter menetap 
untuk mengobservasi pengeluaran urine setiap 2 jam. Pemasangan 
kateter telah dilakukan dan telah mengobservasi jumlah pengeluaran 
urine setiap 2 jam (jumlah urine 800 cc). Pukul 16.30 Melakukan 
pemeriksaan Refleks patella, refleks patella ka/ki (+)/(+), Melakukan 
pemasangan MgSO4 4 gr dan observasi pemberian MgSO4 serta efek 
sampingnya. MgSO4  telah diberikan dengan dosis awal 4 gr (10 ml) 
larutan 40% secara intravena selama 5 menit. Kemudian diberikan dosis 
lanjutan (dosis pemeliharaan) dengan dosis 6 gr MgSO4 40% (15ml) 
dalam ringer laktat 500 ml dengan jumlah tetesan 28 tpm selama 6 jam. 
Pemberian MgSO4 efek samping ibu merasa badan panas, tidak sesak 
napas. Pukul 17.00 Melakukan observasi keadaan umum dan tanda-
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tanda vital (tekanan darah, nadi, nafas, suhu, kontraksi dan DJJ), TD 
160/100, Nadi 80 x/menit, Suhu 36,5°c, RR 20 x/menit, Kontraksi 3 kali 
dalam 10 menit lamanya 20-40 detik, DJJ 135 x/menit. Observasi terus 
dilakukan setiap 30 menit keadaan ibu dan janin baik. Melakukan 
pemeriksaan dalam setiap 4 jam sekali untuk memantau kemajuan 
persalinan. Manganjurkan makan dan minum. Pukul 17.30 Ibu hanya 
makan biskuit dan minum air gula 20 cc, mengajurkan ibu untuk posisi 
tidur miring kiri agar aliran darah ke janin tidak menghambat, ibu bersedia 
untuk tidur miring kiri. Pukul 18.00 Melakukan persiapan persalinan (Alat 
pelindung diri, partus set, hecting set, alat resusitasi, tempat sampah 
medis dan non medis, air klorin dan air bersih, tempat plasenta, pakaian 
ibu dan bayi)   
 
VII. Evaluasi  
Tanggal  : 21-06-2017 
Jam   : 19.00 wita  
Diagnosa : G1P0A0, UK: 37 minggu, janin tunggal,hidup,  intrauterin, 
presentasi kepala, keadaan ibu dan janin baik, inpartu kala I fase aktif 
dengan preeklampsia berat 
Subjektif : ibu mengatakan sudah tidak tahan untuk meneran dan adanya 
tekanan anus serta keluar air-air yang banyak dari jalan lahir, 
Objektif : melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital tekanan darah yaitu 
150/100 mmHg, suhu 36,5°C, nadi 80 x/menit respirasi 20x/menit, kontraksi 
HIS 4 kali dalam 10 menit dengan frekuensi 40-45 detik, melakukan 
pemeriksaan dalam vulva tidak ada edema dan tidak varises, vagina tidak 
ada jaringan parut, tidak keputihan yang keluar, tidak varises, vulva 
membuka dan perineum menonjol. Pembukaan 10 cm (lengkap), portio 
tidak teraba lagi, ketuban (-), presentasi kepala, denominator UUK kanan 
depan, turun hodge IV. 
Assasment : ibu G1P0A0, UK: 37 minggu, janin tunggal, hidup, intrauterin, 
presentasi kepala, keadaan ibu dan janin baik, inpartu kala IIdengan PEB. 
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KALA II 
1. Mendengar dan melihat tanda kala Dua persalinan  
2. Memastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan esensial 
untuk menolong persalinan 
3. Memakai alat pelindung diri yaitu topi, celemek, masker, sepatu both, 
kacamata 
4. Melepaskan semua perhiasan yang dipakai di bawah siku, mencuci 
kedua tangan dengan sabun dan air bersih yang mengalir dan 
mengeringkan tangan dengan handuk satu kali pakai/pribadi yang 
bersih. 
5. Memakai satu sarung dengan DTT atau steril untuk semua 
pemeriksaan dalam. 
6. Memasukan oxytocin kedalam tabung suntik (gunakan tangan yang 
memakai sarung tangan DTT dan steril) 
7. Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-hati dari 
depan ke belakang dengan menggunakan kapas atau kasa yang sudah 
dibasahi air disinfeksi tingkat tinggi. Jika mulut vagina, perineum atau 
anus terkontaminasi oleh kotoran ibu, membersihkannya dengan 
seksama dengan cara menyeka dari depan ke belakang. Membuang 
kapas atau kasa yang terkontaminasi dalam wadah yang benar. 
Mengganti sarung tangan jika terkontaminasi 
8. Melakukan pemeriksaan dalam untuk memastikan bahwa pembukaan 
serviks sudah lengkap. 
9. Mendekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan tangan 
yang masih memakaisarung tangan kotor ke dalam larutan klorin 0,5% 
dan kemudian melepaskannya dalam eadaan terbalik serta 
merendamnya di dalam larutan klorin 0,5% selama 10 menit. 
10. Memeriksa DJJ setelah kontraksi saat relaksasi uterus (DJJ 135 
x/menit) 
11. Memberi tahu bahwa pembukaan sudah lengkap, keadaan janin baik 
dan ajar ibu menemukaan posisi yang nyaman dan sesuai 
keinginannyaPukul 19.10 membuka dower cateter 
12. Minta ibu meneran dan keluarga untuk bantu siapkan posisi meneran 
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13. Melaksanakan bimbingan meneran pada saat ibu ada dorongan kuat 
untuk meneran 
14. Anjurkan ibu tetap posisi setengah duduk jika merasa ada dorongan 
untuk meneran ibu segera merangkul paha dan mengedan 
15. Meletakan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) diperut ibu jika 
kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm 
16.  Meletakan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong ibu 
17. Membuka tutup partus set dan memperhatikan kembali kelengkapan 
alat dan bahan 
18. Memakai sarung tangan DTT pada ke-2 tanganPada saat ibu 
mengedan lakukan episiotomi atas indikasi mempercepat KALA II dan 
mencegah terjadinya Kejang pada ibu dan gawat pada janin 
19. Setelah tampak kepala bayi degan diameter 5-6 cm membuka vulva 
maka lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi kain bersih 
dan kering, tangan lain menahan kepala bayi untuk tetap posisi defleksi 
dan membantu lahirnya kepala. 
20. Memeriksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat dan ternyata tidak ada 
21. Menunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara spontan 
22. Setelah kepala bayi melakukan putaran paksi luar, pegang secara 
biparetal lakukan tarikan kearah bawah dan lahir bahu depan (anterior) 
lalu tarik kearah atas dan lahir bahu belakang (posterior). 
23. Setelah kedua bahu lahir geser tangan kearah bawah kearah kepala 
bayi (sanggah), letakkan tangan yang satunya dibagian anterio bayi 
untuk mengendalikan siku dan tangan bayi dengan cara menyusuri 
badan bayi sampai kaki dengan menyelipkan satu jari diantara kedua 
paha  sampai pergelangan kaki. 
24. Setelah tubuh dari lengan lahir, menelusurkan tangan yang ada di atas 
(anterior) dari punggung ke arah kaki bayi untuk menyangganya saat 
panggung dari kaki lahir. Memegang kedua mata kaki bayi dengan hati-
hati membantu kelahiran kaki. 
25. Pukul 20.25 wita melakukan penilaian sepintas apakah bayi menangis 
kuat, bernafas spontan, teratur, tonus otot baik, dan ternyata bayi 
menangis kuat, bernafas spontan dan tonus otot baik. 
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26. Mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh 
lainnya kecuali bagian tangan tanpa membersihkan verniks, mengganti 
handuk/kain yang basah dengan yang kering dan membiarkan bayi 
diatas perut ibu 
27. Periksa kembali uterus untuk memastikan hanya satu bayi (tidak ada 
gameli) 
28. Memberitahu ibu bahwa akan disuntik oxytocin 
29. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir suntikan ocytoxin 10 IU 
intramuskular di 1/3 paha atass bagian distal lateral 
30. Dalam waktu 2 menit setelah bayi lahir Menjepit tali pusat 
menggunakan klem kira-kira 3 cm dari pusat bayi. Melakukan urutan 
pada tali pusat mulai dari klem ke arah ibu dan memasang klem kedua 
2 cm dari klem pertama (ke arah ibu). 
31. Memegang tali pusat dengan satu tangan, melindungi bayi dari gunting 
dan memotong tali pusat di antara dua klem tersebut. Klem tali pusat 
dengan umbilical cort.  
32. Lakukan IMD (inisiasi menusui dini) atur posisi tubuh bayi menempel 
pada dada ibu (skin to skin)  
KALA III 
Subjektif : Ibu mengatakan perutnya mules, merasa keluar darah dari jalan 
lahir 
Objektif : TFU setinggi pusat, kontraksi uterus baik, teraba keras dan 
bundar dibagian fundus uteri, uterus menjadi bentuk globular, dan tali pusat 
bertambah panjang . 
33. Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-6 cm dari vulva  
34. Meletakkan 1 tangan diatas kain perut ibu, ditepi atas simfisis untuk 
mendeteksi, tangan lain menegangkan tali pusat. 
35. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat kearah bawah sambil 
tangan lain mendorong uterus kearah belakang atas (dorso kranial) 
36. Melakukan penegangan dan dorongan dorso kranial hingga plasenta 
terlepas, minta ibu meneran sambil penolong menarik tali pusat dengan 
arah sejajar lantai kemudian kearah atas mengikuti proses jalan lahir 
37. Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta dengan 
kedua tangan, pegang dan putar searah jarum jam hingga selaput 
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ketuban terpilih kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta pada wadah 
yang telah di sediakan 
38. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masase 
uterus, letakan telapak tangan di fundus dan lakukan masase dengan 
gerakan melingkar dan lembut sehingga uterus berkontraksi (fundus 
teraba keras) 
39. Periksa kedua sisi plasenta baik bagian ibu maupun bagian bayi dan 
pastikan selaput ketuban lengkap dan utuh. Masukan plasenta kedalam 
kantung plastik dan tempat khusus.  
Plasenta lahir spontan, selaput dan kotiledon lengkap, insersi lateralis, 
panjang tali pusat 60 cm diameter plasenta 20 cm. 
40. Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan uterus,laserasi ada 
derajat II  (melakukan penjahitan), perdarahan sedikit, kontraksi uterus 
baik.  
KALA IV 
Ibu mengatakan lega karena sudah melahirkan bayinya dengan selamat 
dan mengeluh perutnya mules serta nyeri pada jalan lahir. 
TFU 1 jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik, teraba keras dan 
bundar pada fundus, kandung kemih kosong, perdarahan ± 150 cc, 
laserasi ada derajat II ( sudah dilakukan penjahitan) 
Lakukan prosedur Pasca tindakan, evaluasi, partograf 
41. memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi 
pendarahan pervaginam 
42. pastikan kandung kemih kosong  
43. Mencelupkan kedua tangan yang memakai sarung tangan ke dalam 
larutan klorin 0,5 %,membilas kedua tangan yang masih 
bersarungtangan tersebut dengan air disinfeksitingkat tinggi 
danmengeringkannya dengan kain yang bersih dan kering. 
44. Mengajarkan ibu atau keluarga cara melakukan masase uterus dan 
menilai kontraksi 
45. Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum ibu baik (nadi : 80 
x/menit)  
46. Melanjutkan evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah dan 
perdarahan dalam batas normal 
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47. pantau keadaan bayi dan pastikan bahwa bayi bernafas dengan baik 
(RR : 40 x/menit) 
48. Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan clorin 0,5% 
untuk dekontaminasi 
49. Membuang sampah-sampah/bahan-bahan yang terkontaminasi 
cairan ketuban, lendir, darah.  
50. Membersihkan ibu dengan menggunakan air DTT. Membantu ibu 
memakai pakaian bersih dan kering 
51. Memastikan ibu merasa nyaman dan beritahu keluarga untuk 
membantu bila ibu ingin makan dan minum 
52. Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5% 
53. Mencelupkan sarung tangan kotor ke dalam larutan klorin 0,5%, 
membalikkan bagian dalam ke luar dan merendamnya dalam larutan 
klorin 0,5% selama 10 menit. 
54. Mencuci tangan dengan sabun dan di air mengalir dan keringkan 
55. Pakai sarung tangan bersih/DTT  untuk melakukan pemeriksaan fisik 
bayi  
56. Lakukan pemeriksaan fisik bayi baru lahir, pastikan kondisi bayi baik, 
pernafasan normal, dan suhu tubuh normal (RR : 40 x/menit, S : 
37°c) setiap 15 menit 
57. Setelah 1 jam penyuntikan vitamin K, berikan suntikan imunisasi 
hepatitis B pada paha kanan bayi 
58. Lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam 
didalam larutan klorin 0,5 % selama 10 menit 
59. Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian 
keringkan dengan handuk bersih/tissue 
60. Melengkapi partograf 
Evaluasi catatan perkembangan 2 jam postpartum pukul 22.30 wita 
yaitu keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, hasil 
pemeriksaan tanda-tanda vital yaitu tekanan darah ibu 140/90 
mmHg, suhu 36,5°c, nadi 80x/m, respirasi 20 x/m. Tinggi fundus uteri 
(TFU) 1 jari dibawah pusat. Kontraksi uterus baik (uterus teraba 
keras), kandung kemih kososng, perdarahan ±30 cc. Menjelaskan 
tanda bahaya postpartum kepada ibu yaitu bila kontraksi uterus 
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teraba lunak, keluar darah yang sangat banyak, pusing, pandangan 
kabur, kejang, segera keluarga melaporkan kepada bidan yang 
bertugas untuk menangani ibu dengan sesegera mungkin 
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CATATAN PERKEMBANGAN 
 
No Hari/Tanggal/
Jam 
Pelaksanaan Paraf 
1.  Rabu, 21 juni 
2017 
Jam : 22.30  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S : ibu mengatakan merasa mules pada 
perut sudah berkurang 
O : Keadaan umum : Baik 
Kesadaran : composmentis 
TD : 140/90 mmHg  N: 80 x/menit 
RR : 20 x/menit        S : 36,5°c 
Kontraksi : baik 
TFU : 1 jari dibawah pusat 
Kandung kemih : kosong 
Perdarahan ± 30 cc 
Lochea : Rubra 
A : Ny. M.M P1A0AH1 Postpartum normal 2 
jam dengan PEB keadaan umum ibu 
baik. 
P : 
1. Melakukan observasi keadaan 
umum ibu, vital sign, kontraksi, 
perdarahan serta kandung kemih 
setiap 2 jam.  
M/ Hasil observasi 2 jam postpartum 
keadaan ibu baik  
2. Menjelaskan tanda bahaya masa 
nifas kepada ibu dan keluarga 
seperti kontraksi uterus lunak atau 
tidak keras disertai keluarnya darah 
yang banyak dari jalan lahir, kejang 
pada ibu,  pusing, penglihatan 
kabur, agar memberitahu petugas 
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untuk ditangani sesegera mungkin.  
M/ ibu dan keluarga telah 
mengetahui tanda bahaya masa 
nifas dan bersedia mengikuti anjuran 
yang diberikan  
3. Memberikan ibu makan dan minum  
M/ ibu telah makan 1 porsi 
dihabiskan dan minum air putih 250 
cc dihabiskan 
4. Memberikan ibu obat amoxcillin 1 
kaplet dan asamefenamat 1 tablet 
M/ ibu telah minum obat yang 
diberikan dengan air putih 
5. Menganjurkan ibu istrahat yang 
cukup 
M/ ibu bersedia untuk mengikuti 
anjuran yang diberikan  
6. Mengajarkan ibu untuk selalu 
menjaga personal hygiene / 
kebersihan diri seperti mengganti 
pembalut yang telah penuh, 
M/ ibu bersedia dan mau mengikuti 
anjuran yang diberikan 
7. Membantu ibu ganti pembalut yang 
sudah penuh 
M/ ibu bersedia ganti pembalut 
8. Mengganti cairan infuse RL MgSO4 
40% 6 gr yang telah habis dengan 
flesh kedua cairan RL MgSO4 40% 
6 gr dengan jumlah tetesan  28 
tetes/menit dihabiskan selama 6 jam 
M/ cairan infuse RL MgSO4 40% 6 
gr yang telah habis telah diganti 
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23.00 
 
 
 
dengan flash kedua 
9. Memindahkan ibu ke ruangan 
flamboyan (Ruangan Nifas) 
M/ ibu telah dipindahkan keruangan 
flamboyan 
2.  Kamis 22 
Juni 2017 
Jam : 06.00 
S : ibu mengatakan merasa mules pada 
perut sudah berkurang  
O : Keadaan umum : Baik 
Kesadaran : Composmentis 
TD : 140/90 mmHg    N : 80 x/menit 
RR: 20 x/menit          S : 36,5°c 
Kontraksi : baik 
TFU : 1 jari dibawah pusat 
Kandung kemih : kosong 
Perdarahan ± 30 cc 
Lochea : Rubra 
A : Ny. M.M P1A0AH1 postpartum normal 7 
jam dengan PEB keadaan ibu baik  
P :  
1. Melakukan observasi keadaan 
umum ibu, vital sign, kontraksi, 
perdarahan serta kandung kemih 
setiap 2 jam 
M/ hasil observasi 7 jam postpartum 
keadaan ibu baik 
2. Memberikan ibu makan dan minum. 
M/ ibu telah makan 1 porsi 
dihabiskan dan minum air putih 250 
cc dihabiskan 
3. Memberikan ibu obat amoxillin 1 
kaplet dan asamefenamat 1 tablet 
M/ ibu telah minum obat yang 
diberikan dengan air putih 
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4. Menganjurkan ibu untuk istrahat 
yang cukup 
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran 
yang diberikan 
5. Mengajarkan ibu untuk selalu 
menjaga personal hygiene / 
kebersihan diri seperti mengganti 
pembalut yang telah penuh 
6. Membantu ibu ganti pembalut yang 
sudah penuh 
M/ ibu bersedia ganti pembalut 
7. Membantu dan mengajarkan ibu 
merawat luka perineum 
M/ibu mengerti dan mau melakukan 
8. Mengajarkan ibu tehnik menyusui 
yang baik dan benar 
M/ibu bersedia mengikuti  
9. Mengganti cairan infuse RL MgSO4 
40% 6 gr yang telah habis dengan 
flash ketiga cairan RL MgSO4 40% 
6 gr dengan jumlah tetesan 28 
tetes/menit dihabiskan selama 6 jam 
M/ cairan infuse yang telah habis 
diganti dengan Flash Ketiga 
3.  Kamis, 22 
Juni 2017 
Jam : 11.00 
 
 
 
 
 
 
S : ibu mengatakan merasa mules pada 
perut sudah berkurang  
O : Keadaan umum : Baik 
Kesadaran : Composmentis 
TD : 140/90 mmHg    N : 80 x/menit 
RR: 20 x/menit          S : 36,5°c 
Kontraksi : baik 
TFU : 1 jari dibawah pusat 
Kandung kemih : kosong 
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Perdarahan ± 30 cc 
Lochea : Rubra 
A : Ny. M.M P1A0AH1 postpartum normal 
13 jam dengan PEB keadaan ibu baik  
P :  
1. Melakukan observasi keadaan 
umum ibu, vital sign, kontraksi, 
perdarahan serta kandung kemih 
setiap 2 jam 
M/ hasil observasi 13 jam 
postpartum keadaan ibu baik 
2. Memberikan ibu makan dan minum. 
M/ ibu telah makan 1 porsi 
dihabiskan dan minum air putih 250 
cc dihabiskan 
3. Memberikan ibu obat amoxillin 1 
kaplet dan asamefenamat 1 tablet 
M/ ibu telah minum obat yang 
diberikan dengan air putih 
4. Menganjurkan ibu untuk istrahat 
yang cukup 
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran 
yang diberikan 
5. Mengajarkan ibu untuk selalu 
menjaga personal hygiene / 
kebersihan diri seperti mengganti 
pembalut yang telah penuh 
6. Membantu ibu ganti pembalut yang 
sudah penuh 
M/ ibu bersedia ganti pembalut 
7. Membantu dan mengajarkan ibu 
merawat luka perineum 
M/ibu mengerti dan mau melakukan 
119 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Jam : 17.00 
8. Mengajarkan ibu tehnik menyusui 
yang baik dan benar 
M/ibu bersedia mengikuti  
9. Mengganti cairan infuse RL MgSO4 
40% 6 gr yang telah habis dengan 
flash keempat cairan RL MgSO4 
40% 6 gr dengan jumlah tetesan 28 
tetes/menit dihabiskan selama 6 jam 
M/ cairan infuse yang telah habis 
diganti dengan Flash Keempat 
Mengganti cairan infus RL MgSO4 40% 6 gr 
Dengan cairan RL tanpa Drip MgSO4 
dengan jumlah tetesan 28 tetes/menit 
4.  Kamis, 22 
juni 2017 
Jam : 20.00 
S : ibu mengatakan merasa mules pada 
perut sudah berkurang  
O : Keadaan umum : Baik 
Kesadaran : Composmentis 
TD : 130/80 mmHg    N : 80 x/menit 
RR: 20 x/menit          S : 36,5°c 
Kontraksi : baik 
TFU : 1 jari dibawah pusat 
Kandung kemih : kosong 
Perdarahan ± 30 cc 
Lochea : Rubra 
A : Ny. M.M P1A0AH1 postpartum normal 1 
hari dengan PEB keadaan ibu baik  
P :  
1. Melakukan observasi keadaan 
umum ibu, vital sign, kontraksi, 
perdarahan serta kandung kemih 
setiap 2 jam 
M/ hasil observasi 1 hari postpartum 
keadaan ibu baik 
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2. Memberikan ibu makan dan minum. 
M/ ibu telah makan 1 porsi 
dihabiskan dan minum air putih 250 
cc dihabiskan 
3. Memberikan ibu obat amoxillin 1 
kaplet dan asamefenamat 1 tablet 
M/ ibu telah minum obat yang 
diberikan dengan air putih 
4. Menganjurkan ibu untuk istrahat 
yang cukup 
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran 
yang diberikan 
5. Mengajarkan ibu untuk selalu 
menjaga personal hygiene / 
kebersihan diri seperti mengganti 
pembalut yang telah penuh 
6. Membantu ibu ganti pembalut yang 
sudah penuh 
M/ ibu bersedia ganti pembalut 
7. Membantu dan mengajarkan ibu 
merawat luka perineum 
M/ibu mengerti dan mau melakukan 
8. Mengajarkan ibu tehnik menyusui 
yang baik dan benar 
M/ibu bersedia mengikuti  
9. Mengganti cairan infuse RL yang 
telah habis dengan cairan infuse RL 
yang baru  
M/ telah mengganti cairan infus RL 
dengan jumlah tetesan 20 
tetes/menit 
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5.  Jumat, 23 
Juni 2017  
Jam : 01.00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S : ibu mengatakan merasa mules pada 
perut sudah semakin berkurang  
O : Keadaan umum : Baik 
Kesadaran : Composmentis 
TD : 130/80 mmHg    N : 80 x/menit 
RR: 20 x/menit          S : 36,5°c 
Kontraksi : baik 
TFU : 1 jari dibawah pusat 
Kandung kemih : kosong 
Perdarahan ± 30 cc 
Lochea : Rubra 
A : Ny. M.M P1A0AH1 postpartum normal 1 
hari dengan PEB keadaan ibu baik  
P :  
1. Melakukan observasi keadaan 
umum ibu, vital sign, kontraksi, 
perdarahan serta kandung kemih. 
M/ hasil observasi 1 hari postpartum 
keadaan ibu baik 
2. Memberikan ibu makan dan minum. 
M/ ibu telah makan 1 porsi 
dihabiskan dan minum air putih 250 
cc dihabiskan 
3. Memberikan ibu obat amoxillin 1 
kaplet dan asamefenamat 1 tablet 
M/ ibu telah minum obat yang 
diberikan dengan air putih 
4. Menganjurkan ibu untuk istrahat 
yang cukup 
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran 
yang diberikan 
5. Mengajarkan ibu untuk selalu 
menjaga personal hygiene / 
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Jam : 02.00 
 
kebersihan diri caranya bersihkan 
genitalia dari atas ke bawah setelah 
BAK/BAB dan lap dengan handuk 
samapai bersih serta mengganti 
pembalut yang telah penuh 
6. Membantu ibu ganti pembalut yang 
sudah penuh 
M/ ibu bersedia ganti pembalut 
7. Membantu dan mengajarkan ibu 
merawat luka perineum 
M/ibu mengerti dan mau melakukan 
8. Mengajarkan ibu tehnik menyusui 
yang baik dan benar 
M/ibu bersedia mengikuti  
Mengganti cairan infuse RL yang telah 
habis dengan cairan infuse RL yang baru  
M/ telah mengganti cairan infus RL dengan 
jumlah tetesan 20 tetes/menit 
6.  Jumat, 23 
juni 2017 
Jam : 07.00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S : ibu mengatakan  tidak lagi  merasa 
mules pada perutnya 
O : Keadaan umum : Baik 
Kesadaran : Composmentis 
TD : 120/80 mmHg    N : 80 x/menit 
RR: 20 x/menit          S : 36,5°c 
Kontraksi : baik 
TFU : 2 jari dibawah pusat 
Kandung kemih : kosong 
Perdarahan ± 30 cc 
Lochea : Rubra 
A : Ny. M.M P1A0AH1 postpartum normal 2 
hari dengan PEB keadaan ibu baik  
P :  
1. Melakukan observasi keadaan 
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umum ibu, vital sign, kontraksi, 
perdarahan serta kandung kemih. 
M/ hasil observasi 1 hari postpartum 
keadaan ibu baik 
2. Memberikan ibu makan dan minum. 
M/ ibu telah makan 1 porsi 
dihabiskan dan minum air putih 250 
cc dihabiskan 
3. Memberikan ibu obat amoxillin 1 
kaplet dan asamefenamat 1 tablet 
M/ ibu telah minum obat yang 
diberikan dengan air putih 
4. Menganjurkan ibu untuk istrahat 
yang cukup 
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran 
yang diberikan 
5. Mengajarkan ibu untuk selalu 
menjaga personal hygiene / 
kebersihan diri caranya bersihkan 
genitalia dari atas ke bawah setelah 
BAK/BAB dan lap dengan handuk 
samapai bersih, serta mengganti 
pembalut yang telah penuh 
6. Membantu ibu ganti pembalut yang 
sudah penuh 
M/ ibu bersedia ganti pembalut 
7. Membantu dan mengajarkan ibu 
merawat luka perineum 
M/ibu mengerti dan mau melakukan 
8. Mengajarkan ibu tehnik menyusui 
yang baik dan benar 
M/ibu bersedia mengikuti  
Mengganti cairan infuse RL yang telah 
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Jam : 13.00 habis dengan cairan infuse RL yang baru 
M/ telah mengganti cairan infus RL dengan 
jumlah tetesan 20 tetes/menit 
7.  Jumat, 23 
juni 2017  
Jam : 20.00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S : ibu mengatakan  tidak lagi  merasa 
mules pada perutnya 
O : Keadaan umum : Baik 
Kesadaran : Composmentis 
TD : 120/80 mmHg    N : 80 x/menit 
RR: 20 x/menit          S : 36,5°c 
Kontraksi : baik 
TFU : 2 jari dibawah pusat 
Kandung kemih : kosong 
Perdarahan ± 20 cc 
Lochea : Rubra 
A : Ny. M.M P1A0AH1 postpartum normal 2 
hari dengan PEB keadaan ibu baik  
P :  
1. Melakukan observasi keadaan 
umum ibu, vital sign, kontraksi, 
perdarahan serta kandung kemih. 
M/ hasil observasi 2 hari postpartum 
keadaan ibu baik 
2. Memberikan ibu makan dan minum. 
M/ ibu telah makan 1 porsi 
dihabiskan dan minum air putih 250 
cc dihabiskan 
3. Memberikan ibu obat amoxillin 1 
kaplet dan asamefenamat 1 tablet 
M/ ibu telah minum obat yang 
diberikan dengan air putih 
4. Menganjurkan ibu untuk istrahat 
yang cukup 
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran 
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Tanggal 24 
juni 2017  
Jam : 02.00 
yang diberikan 
5. Mengajarkan ibu untuk selalu 
menjaga personal hygiene / 
kebersihan diri caranya bersihkan 
genitalia dari atas ke bawah setelah 
BAK/BAB dan lap dengan handuk 
samapai bersih serta mengganti 
pembalut yang telah penuh 
6. Membantu ibu ganti pembalut yang 
sudah penuh 
M/ ibu bersedia ganti pembalut 
7. Membantu dan mengajarkan ibu 
merawat luka perineum 
M/ibu mengerti dan mau melakukan 
8. Mengajarkan ibu tehnik menyusui 
yang baik dan benar 
M/ibu bersedia mengikuti  
Mengganti cairan infuse RL yang telah 
habis dengan cairan infuse RL 
M/ telah mengganti cairan infus RL dengan 
jumlah tetesan 20 tetes/menit 
8.  Sabtu, 24 juni 
2017 
Jam : 07.00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S : ibu mengatakan  tidak ada keluhan 
apapun dengan dirinya 
O : Keadaan umum : Baik 
Kesadaran : Composmentis 
TD : 120/80 mmHg    N : 80 x/menit 
RR: 20 x/menit          S : 36,5°c 
Kontraksi : baik 
TFU : 2 jari dibawah pusat 
Kandung kemih : kosong 
Pengeluaran pervaginam : Lochea 
Sanguinolenta 
Pemeriksaan Lab : protein urine (-) 
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A : Ny. M.M P1A0AH1 postpartum normal 3 
hari dengan PEB keadaan ibu baik  
P :  
1. Melakukan observasi keadaan 
umum ibu, vital sign, kontraksi, 
perdarahan serta kandung kemih. 
M/ hasil observasi 3 hari postpartum 
keadaan ibu baik 
2. Menjelaskan tanda bahaya masa 
nifas kepada ibu dan keluarga 
seperti kontraksi uterus lunak atau 
tidak keras disertai keluarnya darah 
yang banyak dari jalan lahir, kejang 
pada ibu,  pusing, penglihatan 
kabur, agar segera ke fasilitas 
kesehatan 
M/ ibu dan keluarga telah 
mengetahui tanda bahaya masa 
nifas dan bersedia mengikuti anjuran 
yang diberikan  
3. Menejelaskan tanda bahaya pada 
bayi baru lahir kepada ibu dan 
keluarga seperti : badan bayi kuning, 
bayi menangis merintih, tidak mau 
menyusui, bayi demam/panas. 
M/ ibu dan keluarga mengerti tanda 
bahaya pada bayi 
4. Memberikan ibu makan dan minum. 
M/ ibu telah makan 1 porsi 
dihabiskan dan minum air putih 250 
cc dihabiskan 
5. Memberikan ibu obat amoxillin 1 
kaplet dan asamefenamat 1 tablet 
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M/ ibu telah minum obat yang 
diberikan dengan air putih 
6. Anjurkan ibu untuk makan dan 
minum teratur dan gizi seimbang 
untuk menambah produksi ASI  
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran 
yang diberikan 
7. Anjurkan ibu untuk istrahat yang 
cukup setiap hari minimal 7-8 
jam/hari  
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran 
8. Menganjurkan ibu untuk istrahat 
yang cukup 
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran 
yang diberikan 
9. Mengajarkan ibu untuk selalu 
menjaga personal hygiene / 
kebersihan diri caranya bersihkan 
genitalia dari atas ke bawah setelah 
BAK/BAB dan lap dengan handuk 
samapai bersih serta mengganti 
pembalut yang telah penuh 
10. Membantu dan mengajarkan ibu 
merawat luka perineum 
M/ibu mengerti dan mau melakukan 
11. Mengajarkan ibu tehnik menyusui 
yang baik dan benar 
M/ibu bersedia mengikuti  
12. Anjurkan ibu untuk memberikan ASI 
Eksklusif terus kepada bayinya 
selama 6 bulan 
M/ ibu bersedia memberikan ASI 
eksklusif pada bayinya  
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Jam : 15.00  
13. Anjurkan kepada ibu untuk 
mengikuti KB setelah 40 hari 
postpartum  
M/ ibu bersedia dan berencana 
menggunakan KB implant 
Ibu di perbolehkan pulang oleh dokter 
Melakukan Aff infus dan aff dower cateter 
Mengantar ibu pulang ke rumah nya. 
14. Menjanjikan ibu untuk melakukan 
kunjungan rumah pada hari Minggu 
jam 08.00 wita. 
M/ ibu bersedia dan senang bahwa 
akan dikunjungi rumahnya. 
9.  Minggu, 25 
juni 2017  
Jam : 08.00  
Kunjungan Rumah Ny. M.M  
 
S : ibu mengatakan tidak ada keluhan 
apapun dengan dirinya 
O : Keadaan umum : baik 
Kesadaran : composmentis  
TTV : TD : 120/80 mmHg, N : 80 x/menit, S 
: 36,5°c,    RR  : 20 x/menit 
Kontraksi : baik  
TFU : 3 jari dibawah pusat  
Kandung kemih : kosong  
Pengeluaran pervaginam : Lochea 
Sanguinolenta 
A : Ny. M.M P1A0AH1 postpartum hari ke 4 
keadaan ibu baik. 
P :  
1. Menginformasikanhasil pemeriksaan 
kepada ibu 
M/ ibu telah mengerti dan senang 
dengan hasil pemeriksaannya 
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2. Menjelaskan tanda bahaya masa 
nifas kepada ibu dan keluarga 
seperti kontraksi uterus lunak atau 
tidak keras disertai keluarnya darah 
yang banyak dari jalan lahir, kejang 
pada ibu,  pusing, penglihatan 
kabur, agar segera ke fasilitas 
kesehatan 
M/ ibu dan keluarga telah 
mengetahui tanda bahaya masa 
nifas dan bersedia mengikuti anjuran 
yang diberikan  
3. Menejelaskan tanda bahaya pada 
bayi baru lahir kepada ibu dan 
keluarga seperti : badan bayi kuning, 
bayi menangis merintih, tidak mau 
menyusui, bayi demam/panas. 
M/ ibu dan keluarga mengerti tanda 
bahaya pada bayi 
4. Anjurkan ibu untuk makan dan 
minum teratur dan gizi seimbang 
untuk menambah produksi ASI  
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran 
yang diberikan 
5. Anjurkan ibu untuk istrahat yang 
cukup setiap hari minimal 7-8 
jam/hari  
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran 
6. Mengajarkan ibu tehnik menyusui 
yang baik dan benar 
M/ibu bersedia mengikuti  
7. Anjurkan ibu untuk memberikan ASI 
Eksklusif terus kepada bayinya 
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selama 6 bulan 
M/ ibu bersedia memberikan ASI 
eksklusif pada bayinya  
8. Ajarkan ibu untuk selalu melakukan 
personal hygiene /kebersihan diri.  
M/ ibu mengerti dan bersedia 
mengikuti  
9. Membantu dan mengajarkan ibu 
merawat luka perineum 
M/ibu mengerti dan mau melakukan 
10. Anjurkan kepada ibu untuk 
mengikuti KB setelah 40 hari 
postpartum  
M/ ibu bersedia dan berencana 
menggunakan KB implant 
11. Anjurkan ibu untuk kontrol ulang di 
fasilitas kesehatan (pustu, 
puskesmas atau rumahsakit) yang 
ada di kefamenanu pada tanggal 26 
Juni 2017. 
M/ ibu mengerti dan mau mengikuti 
anjuran yang diberikan. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
131 
 
 
 
 
132 
 
 
 
 
 
 
133 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lampiran 6 
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